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Forord 
Jeg kender det godt – den der forandring. Den man bør foretage sig for at leve i overensstemmelse 
med det sunde liv: ”Brug tandtråd” siger tandlægen, ”lav rygøvelser” siger fysioterapeuten, ”dyrk 
mindst 30 minutters motion dagligt og spis sundt” siger lægen. ”Ja, jeg skal nok” siger jeg – som 
den gode og sunde borger der ikke vil belaste samfundet med stigende sundhedsudgifter. Men jeg 
tænker mit, og jeg har svært ved at få det gjort - at få skabt den der forandring. Også selvom jeg har 
en sundhedsfaglig profil med en akademisk overbygning indenfor sundhedsområdet; som sygeple-
jerske, som studentermedhjælper på Steno Center for Sundhedsfremme og som snarlig kandidat i 
Sundhedsfremme og sundhedsstrategier samt Psykologi fra RUC.  
 
For mennesker med type 2 diabetes er denne forandring anderledes end den er for mig – og for-
mentligt også for dig – hvis du ikke lever med en kronisk sygdom. For mennesket med type 2 dia-
betes er forandring ikke en del af en forebyggelse i vejen til et sundere liv. Forandring er derimod et 
must i behandlingen af sygdommen: Type 2 diabetes behandles nemlig først og fremmest med livs-
stilsændringer, der indebærer en kostomlægning og ændrede motionsvaner.  
Som medmenneske kan jeg relatere til, at forandringen kan være svær. Virkelig svær. Samtidig ved 
jeg, ud fra min sygeplejefaglige viden samt viden fra Steno, at der er følgesygdomme til diabetes 
som potentielt - i yderste konsekvens - kan medføre amputationer, nyresvigt og blindhed. Så en 
forandring er nødvendig, livsnødvendig. Og patientuddannelse er et tiltag mod en skabelse af denne 
forandring.  
 
Vejen dertil er det, der har vækket en undren samt været drivkraft og motivation i nærværende spe-
ciale. Når talen er på patientuddannelse, er talen på den nødvendige forandring - både i en subtil 
samt i en klar og tydelig form. I mit perspektiv er talen også på magt, rationaler, styring, positioner 
og dynamikker. Herudfra opstår der uundgåeligt spørgsmål: For hvilke perspektiver på en foran-
dring taler de sundhedsprofessionelle på patientuddannelsen ud fra? Hvilke gør borgeren? Og hvilke 
muligheder og betingelser skaber dette for borgeren? Med dette speciale håber jeg at kunne være 
med til at synliggøre de perspektiver på forandring, der forekommer – og dermed de betingelser og 
muligheder der skabes - når mennesker med type 2 diabetes mødes på en patientuddannelse, og 
sammen, samt i dialog med sundhedsprofessionelle, diskuterer denne forandring.  
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Abstract 
This master thesis examines which perspectives of change occur in a group-based patient education 
to subjects with type 2 diabetes and which positioning possibilities, conditions and options these 
perspectives generate for the subject.  
The field of research is based on four qualitative interviews with five subjects participating in a 
group-based patient education in a municipal health centre; four of which have type 2 diabetes and 
one relative. Additionally, the field of research is based on two expert interviews with healthcare 
personnel teaching at the patient education. Furthermore, the field of research is based on a focus 
group interview with the five above-mentioned subjects and three healthcare personnel from the 
healthcare centre. The scientific theory and theoretical framework of the master thesis is poststruc-
turalism. To provide a more varied understanding of important terms of poststructuralism, I have 
drawn on several theoretical perspectives from theorists such as; Foucault, Dahlager, Holen, Davies 
& Harré and Berger & Luckmann.  
The first analysis shows that the healthcare personnel’s perspectives of change derive from the ne-
oliberal and the biomedical rationale. The institutional setting is also rooted in these rationales 
which influence how patient involvement is being carried out in practice. Especially one subject 
problematizes the healthcare personnel´s perspectives of change. The analysis furthermore shows 
that diabetes complications are used as a technology of power to govern the subjects towards a 
change. The second analysis shows that knowledge which is not translated into practice generates 
conditions for a certain subject, which means that the healthcare personnel overlook the opportunity 
to engage in a dialogue with him. At the patient education the word expert is seeked internalised in 
the subjects. However, it is the healthcare personnel that can give instructions as experts. The analy-
sis furthermore shows that there are placed demands on the subjects to take responsibility for their 
own disease in certain ways, and therefore the responsibility can also be taken in the wrong ways. 
The subjects that internalise the responsibility for their own disease are acknowledged and rein-
forced in this position which generates opportunities for them. One subject who does not comply 
with the healthcare personnel´s instructions is being positioned – not only by the healthcare person-
nel but also by other subjects in the group-based patient education – as a non-active subject. Finally, 
the analysis shows that the subjects are unclear on where the responsibility for their disease should 
be placed, and this creates uncertainty and confusion.  
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Kapitel 1 Indledende afsnit 
1.0 Indledning 
Det er februar måned i år, og solen skinner ind af vinduerne heroppe på 1.sal i Sundhedscentret. Sygeple-
jerske Cecilie står for enden af det lange bord i et lyst, smalt undervisningslokale. Det er første kursusdag 
på patientuddannelsen – i daglige termer kaldet diabetesholdet. Rundt om det lange bord er ti personer i 
forskellige aldre, med forskellige perspektiver og med forskellig grund til at sidde der. De syv har type 2 
diabetes, den ene er pårørende til en af de syv, den ene er sundhedsprofessionel, og så er der mig – specia-
lestuderende i Sundhedsfremme på RUC med en sygeplejefaglig baggrund.  
Efter tid med introduktion og præsentation spørger sygeplejerske Cecilie ud i plenum om der er nogen, 
der tager insulin som medicinsk behandling1. Det er der én person der gør - Torben. Torben begynder at 
fortælle om de bivirkninger han oplever ved at tage insulin; daglig hovedpine, natlig diarre og svimmel-
hed. Der opstår herudfra spontan snak rundt omkring bordet, hvor der er flere der udtrykker ikke at være 
helt trygge ved egen praktiserende læge og det offentlige sundhedsvæsen i relation til deres diabetes. Tor-
ben siger ”den røde tråd mangler i forløbet – det er som om, at man skal være sin egen læge”. ”Det er 
man ligesom ikke klar over”. ”Der mangler en tovholder”. Sygeplejersken bryder ind og siger ”egen læge 
har et stort ansvar, men borgeren har også et ansvar”. Emmy siger henvendt til sygeplejersken ”det er jo 
en selv [som borger], der må tage ansvar”. ”Ja, det er rigtigt” siger sygeplejersken og kigger rundt i rum-
met. ”Det er jo jer, der er eksperterne” (feltnote 17/2:4).     
At sætte sig til bords med borgere og sundhedsprofessionelle på diabetesholdet, som jeg gjorde i 
februar måned, medførte at min opmærksomhed blev vækket omkring et særligt paradoks. Før pa-
radokset udfoldes vil jeg dog først vende læserens opmærksomhed mod at mit blik – inden adgan-
gen til felten og i den indledende deltagerobservation på diabetesholdet - var på de praktiske aktivi-
teters2 betydning for en forandring i hverdagslivet – i et hverdagsliv og salutogenetisk perspektiv. 
Min antagelse gik på, at de praktiske aktiviteter havde direkte implikation for forandringen i hver-
dagslivet. Dette stammede fra en rapport fra DSI, der havde fundet at forandringen sker i selve un-
dervisningen med de praktiske aktiviteter. Forventningen er, at den forandring der afprøves på pati-
entuddannelsen, flytter med ud i hverdagslivet (Grøn & Hansen, 2012:10). Ved situeringen på pati-
entuddannelsen viste det sig dog, at de praktiske aktiviteter ikke blev anskuet på samme vis for stør-
stedelen af borgerne på diabetesholdet. I modsætning til den første antagelse havde de praktiske 
aktiviteter dermed ikke denne betydning for netop disse borgere på netop dette diabeteshold. Dette 
var et vendepunkt i specialeprocessen.  
                                                 
1 Ved type 2 diabetes anvendes insulin, når sygdommen progredierer, og et stabilt blodsukker ikke kan opnås gennem kost og motion 
(www.sundhed.dk) 
2 Med de praktiske aktiviteter menes praktisk madlavning, træning, oplæring i blodsukkermåling mm (Grøn & Hansen, 2012:10-14). 
  
2 
Selve specialets fokus, problemstilling og problemfelt er dermed blevet til i det processuelle møde 
med genstandsfeltet. En proces hvor det at situere sig lokalt blev særligt betydningsfuldt fremfor en 
ikke-lokal og dermed uforsvarlig videnspåstand3. Den tilegnede viden fra patientuddannelsen for-
skød mit blik, og gjorde at de praktiske aktiviteters betydning blev mindre signifikante for til sidst 
at ændre mit fokus fuldstændigt. Min opmærksomhed blev skærpet omkring, at når borgernes ud-
sagn og handlinger synes at falde udenfor den grundforståelse og det rammerationale, som patient-
uddannelsen synes at bygge på, interagerede de sundhedsprofessionelle med borgerne på bestemte 
måder og ud fra særlige perspektiver. Dette synes centralt for hvordan borgerne skulle handle. Det 
jeg først antog ikke var væsentligt for patientuddannelsens praksis og det jeg tillagde at være se-
kundære temaer i specialet, begyndte at påkalde sig opmærksomhed undervejs i kursusforløbet og 
viste sig at være andet og mere:  
Paradokset, der pirrede min nysgerrig og som er drivkraften bag dette speciale er, at med empo-
werment-filosofien bliver det, ifølge Vallgårda, op til den enkelte borger og patient at forvalte sin 
egen sundhed og tage ansvar for sit eget liv. Samtidig findes der retningslinjer for sundheden (Vall-
gårda, 2009:180). Dette generelle paradoks kom specifikt til udtryk på diabetesholdet i de sund-
hedsprofessionelles fokusering på borgerens evne til at tage styring og ansvar i eget liv ud fra be-
stemte perspektiver på forandring. Feltnoten i indledningen peger på dette paradoks samt de forskel-
lige samfundsmæssige rationaler og tendenser, der synes at trække tråde til perspektiverne på foran-
dring på diabetesholdet. Disse vil blive udfoldet nærmere nedenfor, men først er det nødvendigt at 
træde et skridt tilbage og udfolde hvor udbredt kronisk sygdom er, patient-uddannelsens opståen 
samt indholdet af gruppebaseret patientuddannelse til mennesker med type 2 diabetes. Dette for at 
give læseren et indblik i genstandsfeltet.  
 
1.1 Kronisk sygdom og patientuddannelser 
I Danmark er det omkring en tredjedel af befolkningen, der lever med en kronisk sygdom4 (Sund-
hedsstyrelsen, 2009: 2012). Forekomsten af kroniske sygdomme er steget i de senere år som følge 
af forbedrede levevilkår og dermed længere middellevetid samt bedre mulighed for at behandle 
sygdomme, der tidligere var livstruende (www.sundhedsprofil2013.dk).  
I Danmark er kroniske sygdomme genstand for politisk og økonomisk bevågenhed i kraft af de 
menneskelige omkostninger samt det stigende forbrug af sundhedsydelser. Som led i Regeringens 
                                                 
3  Som argumenteret af feminist Donna Haraway (1988) i artiklen ”Situated knowledges: the science question in Feminism and the 
privilege of the partial perspective”. 
4 Kroniske sygdomme dækker over fællesbetegnelsen langvarige sygdomme, der ikke kan helbredes. Fokus er dermed ikke på hel-
bredelse, men derimod at det enkelte menneske opnår et velfungerende hverdagsliv med størst mulig livskvalitet (Schnoor, 2012:27). 
  
3 
kvalitetsform for 2009 og 2010 er der afsat 590. mio. kr. til en forstærket indsats for patienter med 
kronisk sygdomme (Sundhedsstyrelsen, 2012). Den forstærkede indsats og øgede opmærksomhed 
på kroniske sygdomme er særligt centreret om såkaldte livsstilssygdomme, såsom hjertekarsyg-
domme, KOL og diabetes (Schnoor, 2012: 27).  
I 2012 havde 320.545 danskere diabetes, heraf havde de 80 % type 2 diabetes5. Indenfor de seneste 
10 år er der sket en fordobling af diabetes i Danmark. Årsagen til den store stigning i antallet af 
mennesker med type 2 diabetes er arvelighed samt livsstilsrelateret, hvilket blandt andet skyldes 
fysisk inaktivitet og uhensigtsmæssige madvaner i befolkningen (www.sundhedsstyrelsen.dk). 
Med kommunalreformen fra 2007 har kommunerne haft til opgave at udvikle tilbud til personer 
med kronisk sygdom, herunder tilbud til borgere med diabetes. Som led i stigningen af de kroniske 
sygdomme er gruppebaseret patientuddannelse blevet en udbredt og forankret metode i den patient-
rettede forebyggelse i det danske sundhedsvæsen de senere år (Grøn & Hansen, 2012). Ifølge Dansk 
Sundhedsinstitut har gruppebaserede patientuddannelser haft en central plads i det danske sund-
hedsvæsen i de senere år. De første patientskoler opstod i Danmark i 1990´erne og dermed er det et 
relativt nyt felt, der er under stadig udvikling. Formålet med patientuddannelse var at reducere ind-
læggelsestid og genindlæggelser for patienter med blandt andet diabetes og astma (Grøn et al 
2012:12). Patientuddannelser indeholder formelle krav om sygdomsspecifik viden, og på denne 
måde er der i formelt set sat rammer og betingelser for patientuddannelsens program, som de sund-
hedsprofessionelle skal overholde (Sundhedsstyrelsen, 2012).  
Patientuddannelser har, ifølge Grøn et al, bevæget sig fra et fokus på formidling af medicinsk viden 
til i stigende grad at inddrage psykosociale emner og metoder. Historisk set er der sket et paradig-
meskift i ideologien på patientuddannelserne fra vidensoverførsel til mere pædagogiske tilgange 
(Grøn et al 2012: 12). Grundlaget herfor er, at viden alene ikke fører til øget egenomsorg (Schnoor, 
2012:14-21). Denne erkendelse har resulteret i et øget fokus på de pædagogiske tilgange, hvoraf 
nogle af de sundhedspædagogiske begreber og metoder, der er udviklet i den forbindelse er self-
management og empowerment6 (Grabowski et al, 2010). Ifølge Sundhedsstyrelsen skal den stigende 
fokusering på empowerment og borgerens egen håndtering af sygdommen ligeledes ses i lyset af det 
faktum, at stadig flere danskere diagnosticeres med kronisk sygdom (Sundhedsstyrelsen 2005a). For 
at imødekomme problematikken omkring stigningen af kroniske patienter har tilgangen i højere 
                                                 
5 Type 2 diabetes er karakteriseret ved at kroppen gradvist mister evnen til at optage insulin og/eller ikke producerer tilstrækkeligt 
insulin. Type 2 diabetes behandles med livsstilsændringer, såsom kostomlægning og ændrede motionsvaner, og behandles medicinsk. 
Type 2 diabetes er tidligere kendt som ”gammelmandssukkersyge”, men dette er, ifølge Diabetesforeningen, misvisende da flere og 
flere yngre ligeledes pådrager sig sygdommen (www.diabetes.dk).  
6 Ifølge Andersen er empowermentbegrebet defineret ved og (2012), ”… dækker over processer hvorigennem mennesket bliver i 
stand til og får mulighed for at modvirke afmagt og manglende kontrol over deres livsbetingelser og udvikle kollektiv handlingska-
pacitet til at forandre både samfundet og sig selv” (fra: Dybbroe et al, 2012:167). 
  
4 
grad handlet om at lade patienterne være aktivt involveret i håndteringen af deres egen kroniske 
sygdom og behandlingen hertil (Ibid)7. Fælles for alle gruppebaserede patientuddannelser er der-
med, ifølge Grøn et al, at de har til hensigt – og der er en indlejret forventning om - at skabe foran-
dring i menneskets hverdagsliv, livsstil og krop (Grøn og Hansen, 2012:4). Forventningen retter sig 
mod ændret adfærd og øget bevidsthed hos borgeren samt forbedring af borgernes viden, kompe-
tencer og færdigheder (Ibid).  
I det følgende udfoldes gruppebaseret patientuddannelse rettet mod type 2 diabetes for at give læse-
ren indblik i specialets genstandsfelt.  
 
1.1.2 Gruppebaserede patientuddannelser i relation til type 2 diabetes 
Type 2 diabetes er en kronisk sygdom, hvor den første behandling er livstilsændringer; ændrede 
mad- og motionsvaner samt vægttab og rygestop – alt afhængig af den enkeltes situation. Såfremt 
sygdommen progredierer, behandles der medicinsk både i tabletform og med insulin 
(www.diabetes.dk). Type 2 diabetes fordrer således, at mennesket skal kostomlægge samt ændre 
motionsvaner, da årsagen til sygdommen oftest er livsstilsrelateret8. Dette bestræbes for sikre et 
stabilt blodsukker og dermed i yderste potens forebygge følgesygdomme9 såsom blindhed, nyresvigt 
og nervekomplikationer (www.diabetes.dk). Diabetesuddannelse anskues som et kerneområde i 
diabetesbehandlingen i flere europæiske lande og det er en integreret del af diabetesbehandlingen 
(Kulzer et al, 2007: Rutten, 2005). I Danmark er der ikke tal på hvor mange der deltager specifikt i 
diabetes patientuddannelser, da det ikke registreres systematisk. I de fleste tilfælde deltager lige 
mange kvinder og mænd i alderen 51-65 år i gruppebaseret type 2 patientuddannelse. Tidspunktet 
for deltagernes debut af sygdommen varierer fra nydiagnosticerede og langvarig diagnosticering 
(Sundhedsstyrelsen, 2009:57). Undervisningen på patientuddannelserne varetages af forskellige 
sundhedsprofessionelle, såsom sygeplejersker, diætister og fysioterapeuter, der arbejder i tværfagli-
ge teams. Strukturen og formen i undervisningen varierer fra få timer til 52 timers undervisning pr. 
år og omfatter emner som; sygdomsundervisning, følgesygdomme, medicin, blodsukkermåling, 
livsstilens betydning og konsekvens for diabetes (Ibid).  
                                                 
7 Et kritisk blik på tilgangen vil kort blive udfoldet nærmere i afsnit 1.2. Forskellige rationaler og aktuelle hovedtendenser. 
8 Type 2 diabetes kan dog ligeledes være arvelig (http://www.diabetes.dk/diabetes-2/fakta-om-diabetes-2/om-diabetes-2.aspx) 
9 I specialet anvendes følgesygdomme og senkomplikationer synonymt.  
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1.2 Patientuddannelse: Rationaler og aktuelle hovedtendenser 
I det følgende beskrives kort de rationaler10 der eksisterer indenfor det danske sundhedsvæsen samt 
de hovedtendenser11 der peges på i danske patientuddannelser. Det er nødvendigt at beskrive disse 
for at skitsere den samfundsmæssige og historiske kontekst hvori patientuddannelse er indlejret. 
Ligeledes for i analysen at pege på hvilke rationaler og tendenser der forekommer - forankret i per-
spektiverne på forandring i den lokale kontekst på diabetesholdet.  
 
En af de store ændringer i den offentlige sundhedssektor er indførelsen af markedslignende metoder 
i forsøget på at effektivisere og standardisere denne. Dette benævner Holen det neoliberale ratio-
nale, hvilket kan genfindes i de mange forskellige styringsformer, der er indført i den offentlige 
sundhedssektor de seneste år – af flere placeret under betegnelsen New Public Management12 (Ho-
len, 2011: 129). Rationalet medfører bestemte styringsmåder, der påvirker synet på sundhedsfaglig-
hed og synet på patienten. Sundhedsfagligheden påvirkes, ifølge Holen, da kompetencen ligger i 
centralt og internt formulerede standarder og retningslinjer (Ibid: 127-129). En konsekvens af det 
neoliberale syn på patienten er, ifølge Mik-Meyer og Villadsen, en individualisering af patienten og 
dennes problemer. I dette perspektiv er det ideelle, hvis patienten selv ”handler ansvarsfuldt, vilje-
stærkt og kontrolleret… og erkender… at spille hovedrolle i løsningen af sine problemer”(Ibid:10). 
Ifølge Rose er tendensen ligeledes, at ansvaret placeres hos enkeltindividet for at forvalte egen 
sundhed og sygdom. Denne udvikling kalder Rose for autonomisering, ansvarliggørelse og et kom-
pleks af markedskræfter (Ibid: 40). Generelt er neoliberalismens idealer forankret i offentlige og 
private institutioner, i velfærdstaten generelt, i pædagogikken mm. med fokus på at den enkelte er 
ansvarlig for egen ledelse, sundhed og læring (Mik-Meyer, 2013:131-134).  
 
Det biomedicinske rationale er grundlaget for lægevidenskaben i dag. Den evidensbaserede viden 
opfattes, ifølge Rose, som sikker viden og dermed er den forbundet med en vis magt (fra: Holen, 
2011:127). Stort set alle medicinske fagdiscipliner arbejder efter denne model ifølge Gannik, der 
argumenterede for at biomedicinen står stærkt i det danske sundhedsvæsen (Ibid). Det biomedicin-
ske er karakteriseret ved et essentielt sygdomsbegreb, hvilket indebærer essentielle træk ved den 
                                                 
10 Rationalerne er udledt fra Mari Holens ph.d. ”Medinddragelse og lighed – en analyse af patienttilblivelser i en hospitalskontekst”. 
Rationalerne er inspireret af en analytisk proces og ligeledes af teoretikere, der har beskæftiget sig med rationaler. Dette er Rose, 
Mik-Meyer og Villadsen, Gannik og Timm. De vil derfor blive inddraget i det følgende. 
11 Tendenser er udledt fra Jane Ege Møllers Ph.d. ”Kulturelle sideeffekter i sundhedsfremme– og forebyggelsespraksis”.  
12 New Public Management henviser, ifølge Dybbroe, til omskabelse af den offentlige sektor i produktionens billede (fra: Holen, 
2011:129) 
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pågældende sygdom. Sygdommen italesættes som diagnoser, der indenfor det biomedicinske ratio-
nale betragtes som objektive og værdifri størrelser (Ibid).  
Opsummerende argumenterer Rose for, at et neoliberalt og et biomedicinsk rationale er ved at smel-
te sammen (Ibid).   
 
Det psykologiske rationale er, ifølge Holen, ikke ligeså dominerende som de to foregående ratio-
naler, men ikke desto mindre spiller det en rolle. Det psykologiske rationale handler, ifølge Holen, 
om en særlig udspørgelses – og bekendelsesteknikker, hvor patienten udspørges og bekender sig ift. 
et ”indre jeg”. Rose beskriver hvordan psykologiens terminologi finder indpas i sproget, i menne-
skets måde at tænke på, forstå sig selv og gøre ting med sig selv på. Rose (1998) nævner i den for-
bindelse ”regime of self”, hvilket medfører at mennesket bliver til og skaber sig selv i forhold til en 
forestilling om et indre jeg – et ægte jeg (fra: Holen, 2011:47,130). Det psykologiske rationale 
trækker dermed ofte på viden, der har udspring i psykoanalytiske tilgange (Ibid: 130).  
 
Holen argumenterer i sin Ph.d. for at der eksisterer et omsorgsrationale. Det karakteristiske ved 
omsorgsrationalet er en pligt til at tage sig af alle borgere, uanset økonomisk og social status. Dette 
er traditionelt set velfærdsstatens pligt. Omsorgsrationalet er således, ifølge Holen, præget af pligt-
etiske idealer modsat de nytteetiske idealer i det neoliberale rationale.  
 
I det følgende udfoldes aktuelle hovedtendenser i det danske sundhedsvæsen samt i dansk gruppe-
baseret patientuddannelse.   
 
Patientinvolvering13 er en ideologisk og politisk målsætning indenfor sundhedsvæsenet i dag med 
ønsket om at sætte patienten i centrum. Ambitionen er at inddrage patienterne aktivt og lade dem 
biddrage med viden og erfaring i forhold til at sætte mål og samarbejde om gode løsninger (Holm-
Petersen & Navne, 2013). Ift. erfaringsbaseret viden på patientuddannelser, så er rationalet bag at 
ved at borgerne sætter egne erfaringer i spil og samtidig forholder sig til andres erfaringer, kan der 
sættes gang i refleksioner, der kan bevirke en forandring (Grøn et al, 2012:5). Trods ambitionen om 
at patientinvolvere og erfaringsudveksle, så viser rapporten ”Læger og sygeplejerskers forståelse af 
patientinddragelse”, at 15års bestræbelser på patientinvolvering i det danske sundhedsvæsen ikke 
har givet de store resultater samt at flest læger og sygeplejersker forstår patientinddragelse som det 
at informere patienten (Freil et al, 2014).  
                                                 
13 I specialet anvendes ordene bruger/borgerinddragelse oftest fremfor patientinvolvering. Dette da de sundhedsprofessionelle på 
diabetesholdet bruger disse ord i interviewene.  
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I dansk gruppebaseret patientuddannelse peges der, ifølge Ph.d. Jane Ege Møller, på to aktuelle ho-
vedtendenser. Den ene hovedtendens retter sig mod øget viden om f.eks. sygdommens udvikling 
samt indlæring af praktisk og teknisk kunnen - såsom blodsukkermåling. Denne hovedtendens be-
tegnes som den medikocentriske tendens, hvor målet er ’patient compliance’; patienters efterrette-
lighed. Den anden hovedtendens betoner ’patient empowerment: patienters mægtiggørelse. I den-
ne tendens sigtes mod at udvikle patienters evne til at træffe valg og håndtere et liv med sygdom 
(Ege Møller, 2013:161). Målet i denne tendens er øget patientautonomi. Ifølge Ege Møller er der 
flere Foucault inspirerede studier, der peger på at disse to - tilsyneladende modstridende hovedten-
denser - simultant indoptages i de danske gruppebaserede patientuddannelser (Ibid). Patientuddan-
nelser der således tilkendegiver en empowerment-målsætning med udgangspunkt i patienterne ar-
bejder samtidigt ud fra efterrettelighedsnormer, som fastsættes ud fra et adfærdsregulerende rationa-
le (Ibid). Patienterne ’empoweres’ dermed, ifølge Ege Møller, til selv at ville de samme mål som de 
sundhedsprofessionelle – ”mål om et liv levet i KRAM-faktorernes14 regime” (Ibid:161)15. Ifølge Ege 
Møller er der dermed en dobbelthed i begrebet ’patient empowerment’, da det både mægtig – og 
ansvarliggør (Ibid).  
 
1.3 Anvendt litteratur  
I det følgende beskrives kort den udvalgte baggrundslitteratur.  
Helle Schnoors Ph.d. ”Håndtering af kronisk sygdom i et hverdagslivs – og sundhedspædagogisk 
perspektiv” fra 2012 anvendtes primært i starten af processen til at indskærpe fokus i specialet og 
for at få en viden om patientuddannelse samt kronisk syges behov for læring i et hverdagslivs per-
spektiv. Mari Holens Ph.d. ”Medinddragelse og lighed – en god idé?” fra 2011 viser, at der stilles 
store krav til den ideelle patient. Når der i dagens sundhedsvæsen tales om, at patienten skal være i 
centrum, er det, sat på spidsen, tale om en selvstændig, effektiv patient, der udtrykker behov og 
ønsker for eget hospitalsforløb. Holen beskæftiger sig med en hospitalskontekst, hvorimod dette 
speciales genstandsfelt er en kommunal kontekst. I specialet anvendes Holen dels til at beskrive 
rationalerne, dels som inspiration til at problematisere begrebet ansvar og dels anvendes et af hen-
des teoretiske perspektiver ligeledes i specialet (mere herom i Kapitel 5). 
                                                 
14 KRAM-faktorerne er udviklet ved Det Nationale Råd for Folkesundhed og står Kost, Rygning, Alkohol og Motion (http://www.si-
folkesundhed.dk/upload/resultat_final_bagside_web.pdf) 
15 Denne betragtning på empowerment er ligeledes at finde hos Green og Tones, der adresserer hvordan empowerment kan blive et 
middel til prædefinerede mål. På denne måde bliver empowerment en top-down tilgang, der bibeholder ulige magtstrukturer (Green 
og Tones, 2010:17). 
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Ege Møllers Ph.d. ”Kulturelle sideeffekter i sundhedsfremme- og forebyggelsespraksis” fra 2013 
beskæftiger sig ligesom dette speciale med en Sundhedscenterkontekst. Ege Møller viser, at der er 
en endimensionel forståelse af Sundhedscenterpraksis, der overser vigtige sociale og etiske proble-
matikker. Ph.d´en anvendes ud fra ovenstående til at problematisere de to tilsyneladende modstrid-
ende tendenser, der simultant indoptages på patientuddannelser - også på diabetesholdet. Flere af 
Ege Møllers begreber vil derfor blive betragtet som teoretiske perspektiver – anvendt i analysen. 
Lisa Dahlagers Ph.d. ”I samtalens rum. En magtanalyse med afsæt i den livsstilsrelaterede fore-
byggelsessamtale” anvendes, da Dahlager i sin Ph.d. beskæftiger sig med forebyggelsessamtalen 
samt Foucault og magt, hvoraf sidstnævnte anskues som et teoretisk perspektiv i specialet. Hun an-
vendes ligeledes for at vise at ydre styringer har betydning for patientuddannelsens praksis. Holen, 
Ege Møller og Dahlagers Ph.d. indskriver sig alle i samme videnskabsteori som nærværende specia-
le – derfor er de også valgt som baggrundslitteratur.  
På baggrund af de ovenstående indledende afsnit skæres problemfeltet til i det kommende.   
 
1.4 Specialets problemfelt 
Problemfeltet er centreret om de førnævnte samfundsmæssige rationaler og hovedtendenser, der 
forankrer sig lokalt på diabetesholdet, og som jeg antager, influerer de professionelles perspektiver 
på forandring. Antagelsen stammer fra empirien, hvor de sundhedsprofessionelle ofte fokuserer på 
borgerens evne til at tage ansvar for egen sygdom ud fra bestemte måder samt særlige perspektiver 
på forandring. Dermed er problemfeltet centreret om det, der tages for givet: At patienter i stadig 
større omfang tilskyndes til at tage ansvar for og håndtere egen kroniske sygdom, samtidigt med at 
der er en helt bestemt måde at tage ansvar på og skabe forandring på. Dette ønskes undersøgt for at 
udfolde rationalernes og tendensernes er og gør: For hvilke perspektiver på forandring forekommer 
på diabetesholdet? Og hvilke rationaler og tendenser trækker disse perspektiver tråde til? Og hvor-
dan positioneres de borgere, der ikke efterkommer denne ansvarstagen på helt bestemte måder og 
de særlige perspektiver på forandring som rationalerne ideelt fordrer? Hvilke betingelser skaber 
dette? Det er i dette grænseland mellem autonomi og paternalisme, hvormed specialets problemfelt 
træder frem.  
Med problemformuleringerne ønsker jeg dermed at undersøge hvilke samfundsmæssige rationaler 
og tendenser, der forekommer i den lokale kontekst på diabetesholdet såvel som en tilgang der fo-
kuserer på patientuddannelse som et socialt rum, hvor borgerne og de sundhedsprofessionelle ud-
veksler forskellige perspektiver på en forandring. Specialet tager dermed udgangspunkt i sundheds-
fremme på mikroniveau med en analyse af de samfundsmæssige rationaler og tendenser, som diabe-
tesholdet er forankret i. Således er specialets faglige relevans centreret omkring anvendelsen af del-
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tagerperspektivet, mødet mellem borgerne og de sundhedsprofessionelles perspektiver - ud fra kob-
lingen til det større samfundsmæssige perspektiv16.  
Hensigten med specialet er dermed at generere nye perspektiver til sundhedscentret - på en kritisk 
udforskende baggrund. Problemformuleringen vil blive besvaret med afsæt i deltagerobservation, 
fire kvalitative interviews, to kvalitative ekspertinterviews samt et fokusgruppeinterview med fem 
borgere og tre sundhedsprofessionelle. Dette munder ud i følgende problemformulering: 
1.5 Problemformulering 
 
 
 
 
 
1.6 Projektdesign 
Specialet falder i 9 kapitler. Specialet er opdelt i kapitler for at skabe et bedre overblik for læseren17. 
I Kapitel 1 - i det ovenstående - er de indledende afsnit præsenteret. I Kapitel 2 udfoldes specialets 
videnskabsteoretiske fra- og tilvalg. I Kapitel 3 følger en beskrivelse og argumentation for specia-
lets metode. I Kapitel 4 præsenteres specialets empiri – i forlængelse af metoden. Derefter præsen-
teres specialets teoretiske perspektiver i Kapitel 5. I Kapitel 6 udfoldes analysen i to dele indehol-
dende hovedanalysekategorier med flere analysekategorier. I Kapitel 7 præsenteres diskussionen. På 
baggrund af analysen og diskussionen foretages konklusionen i Kapitel 8. Slutteligt præsenteres 
specialets perspektivering med udviklingsorienterede tiltag i Kapitel 9. 
  
                                                 
16 Jeg afgrænser mig fra at beskæftige mig direkte med det sundhedspædagogiske felt, da dette ikke er indenfor specialets erkendel-
sesinteresse. Det vil dog uundgåeligt være en indirekte del af specialet, da rationalerne og tendenserne præger praksis i undervisnin-
gen på patientuddannelsen. Dog vil der ikke direkte blive anvendt sundhedspædagogisk litteratur, men derimod problematiseres 
hvordan bestemte rationaler og det førnævnte paradoks påvirker undervisningens praksis.  
17 Dette har den konsekvens, at sideantallet ser større ud end de tilladte maks. 60 sider (62 sider). Dog er det endelige antal normalsi-
der 60 sider.  
Hvilke perspektiver på forandring forekommer på en gruppebaseret patientuddannelse til bor-
gere med type 2 diabetes? Hvilke positioneringsmuligheder samt muligheder og betingelser 
skaber disse for borgeren?  
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Kapitel 2 Specialets videnskabsteoretiske tilgang 
2.0 Videnskabsteori: Refleksive fra- og tilvalg 
Min oprindelige videnskabsteoretiske tilgang til specialet var ud fra et hermeneutisk perspektiv. I 
hermeneutikken er fortolkning og forståelse centrale begreber, som kommer før forklaring i denne 
fortolkende videnskab (Schnoor, 2012:50). Undervejs i specialet viste hermeneutikken sig dog util-
strækkelig til at indfange dynamikken, modsætningerne samt bevægelserne i genstandsfeltet. I min 
optik var det analytiske potentiale dermed ikke til stede ud fra et hermeneutisk perspektiv. Situerin-
gen på patientuddannelsen fik derimod ledt min opmærksomhed hen på de forekomne rationaler og 
tendenser, der influerede de forskellige perspektiver på forandring samt den subtile styring der fore-
gik på patientuddannelsen. For at kunne betragte det der sker i dette spændingsfelt, er det således 
ikke tilstrækkeligt at forstå og fortolke patientuddannelsen – som i en hermeneutisk forstand. Det 
bliver nødvendigt at antage et andet blik, der kan se kritisk på, at patientuddannelsen som socialt 
rum trækker på bestemte rationaler og tendenser, hvilket synes at ophøje, lukke og udelukke særlige 
perspektiver. Blikket der er udvalgt til at se nærmere på dette, tilstræber at skabe brud på det selv-
følgelige – det forventelige og normative. Således udstilles de ’sandheder’, hvormed patientuddan-
nelsen forstås. Et sådant blik kan formentligt synes en anelse provokerende for parterne involveret i 
undersøgelsen. Dog giver blikket mulighed for at anskue og gøre noget anderledes på diabeteshol-
det. I min optik kan dette virke mulighedsskabende – på anden vis end ved fortolkning af forståelser 
som i en hermeneutisk tilgang. Det er med ovenstående in mente, at specialet skrives ud fra et post-
strukturalistisk ståsted. 
 
2.1 Poststrukturalisme 
I de kommende afsnit præsenteres den videnskabsteoretiske tilgang ud fra udvalgt litteratur. Der 
argumenteres derefter for tilgangens anvendelighed til at belyse specialets problemstilling. Dernæst 
fremlægges en kritik af poststrukturalismen for at understrege, at videnskabsteorien har begræns-
ninger ift. nærværende speciales genstandsfelt. Slutteligt argumenteres kort for sammenhængen 
mellem videnskabsteori og teori.  
 
Socialkonstruktivisme er, ifølge Brinkmann, en bred betegnelse, der dækker over flere forskellige 
tilgange (fra: Karpatschof & Katzenelson, 2011: 412), herunder poststrukturalismen, der anskues 
som en del af socialkonstruktivismen (Esmark, Laustsen & Andersen, 2005: 8). Socialkonstrukti-
vismen menes dermed ikke at være en bestemt retning, men derimod en slags samlebetegnelse for 
nært beslægtede betragtninger om hvordan ”verdenen og individers interaktion i denne kan forstås” 
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(From, 2011:6). At poststrukturalisme anskues som en del af socialkonstruktivismen – og at dette 
har været muligt - hænger det sammen med at der, trods poststrukturalisters modstand mod termen 
socialkonstruktivister, er flere lighedspunkter mellem de to traditioner (Esmark, Laustsen & Ander-
sen, 2005:8). Det fælles udgangspunkt er, ifølge Brinkmann, at virkeligheden eller dele af den er 
skabt gennem social aktivitet, og således består verden ikke af andet end de sociale konstruktioner, 
som mennesket skaber af den (fra: Karpatschof & Katzenelson, 2011: 412). At virkeligheden er en 
social konstruktion, indebærer at der fokuseres på forhandling af den sociale verdens betydninger 
(Kvale & Brinkmann, 2010:70). Der lægges således vægt på de lokale kontekster, på den sociale og 
sproglige konstruktion af en social virkelighed (Ibid).  
 
Når talen er på socialkonstruktivisme – og således på poststrukturalisme – kan der skelnes mellem 
en ontologisk og epistemologisk diskussion. Den ontologiske diskussion omhandler karakteren af 
det der findes, og grundspørgsmålet lyder ifølge Brinkmann; ”hvor meget af det, der findes, er so-
cialt konstrueret”? (fra: Karpatschof & Katzenelson, 2011: 412-413). Svaret i relation til poststruk-
turalismen er, at virkeligheden ikke indeholder en fasthed i sig selv. Virkelighedens karakter er sna-
rere flydende og er underlagt en historicitet, ligesom mennesket er – altså en tidslighed som vilkår. 
Virkeligheden er således, i en poststrukturalistisk optik, karakteriseret ved en ontologisk mangel 
(Stormhøj, 2006:66). Poststrukturalismer er derudover uenige med positioner, der baserer sig på en 
ontologisk essentialisme. Dette betyder, at videnskabsteorien beror sig på en anti-essentialisme, der 
gør op med at der eksisterer en essentiel strukturering (Ibid). 
Poststrukturalistisk tænkning er derudover forbundet med sproget og den sproglige vending. Dette 
indebærer, ifølge Stormhøj, at adgangen til virkeligheden uundgåeligt er via sproget og er diskursivt 
konstrueret (Ibid:33-36). I forlængelse af det ontologiske vedrører socialkonstruktionismens epi-
stemologiske diskussion, ifølge Brinkmann, karakteren af vores viden om verden (fra: Karpatschof 
& Katzenelson, 414). Graden af konsensus er høj blandt socialkonstruktivister: viden er en social 
konstruktion (fra: Karpatschof & Katzenelson, 2011: 414). Teorier, begreber og kategorier er der-
med socialt konstruerede, da de er skabt af mennesker i bestemte sociale sammenhænge på grund af 
bestemte interesser. Dette betyder, at mennesket har teorier om verden ud fra de tilgængelige me-
nings- og diskurssystemer (Ibid).  
 
2.1.1 Problemformuleringernes ontologi og epistemologi 
I specialet betragtes problemformuleringernes ontologi, som i det ovenstående, at være underlagt en 
historicitet med bestemte rationaler og tendenser. Dog betragtes karakteren af det der findes, onto-
logien, ikke primært ud fra en sproglig konstruktion, som eksempelvis Stormhøj argumenterer for. 
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Ontologien i problemformuleringerne betragtes nemlig som et mangefold af handlinger med udsagn 
og gøren indenfor de institutionelle rammer på diabetesholdet (mere herom i afsnit 2.2).  
I specialet betragtes problemformuleringernes epistemologi, i tråd med det ovenstående, som en 
social konstruktion. Med dette mener jeg, at karakteren af den producerede viden består og kan op-
nås gennem socialt konstruerede teoretiske begreber samt gennem min relation med interview-
deltagerne, der træder ind i samtalen - med hver sit partielle perspektiv (Haraway, 1988). Dermed er 
den viden der produceres, relationel, kontekstafhængig samt baseret på mit partielle perspektiv.  
 
2.1.2 Tilvalg af poststrukturalismen  
Poststrukturalismen er valgt til, da videnskabsteorien i udgangspunktet er kritisk. Mere specifikt er 
den kritisk overfor normaliteter; det der tages for givet - det selvfølgelige. Målet med en sådan kri-
tik er at problematisere og synliggøre de magtstrukturerer, der implicit ligger i disse normaliteter. 
Når nogle former for tale og handlen ophøjes som selvfølgelige og naturlige udelukkes andre som 
utænkelige og uacceptable (Stormhøj, 2006:19-20).  
Som beskrevet i indledningen er ansvarstagen og håndtering af egen sygdom central. Denne fokuse-
ring er initieret fra Sundhedsstyrelsens side i takt med stigningen af borgere med kroniske sygdom-
me. Dermed synes det selvfølgelige og det ideelle, at borgerne tager ansvar for deres egen sygdom, 
er aktive i denne proces og skaber en forandring, samtidigt med at der er bestemte retningslinjer for 
hvordan denne forandring skabes. Det er denne selvfølgelighed, der er væsentlig at undersøge nær-
mere. Dette for at synliggøre at rationalerne og tendenserne har indlejrede magtstrukturer, der ska-
ber særlige perspektiver på forandring og dermed særlige positioneringsmuligheder samt mulighe-
der og betingelser for borgerne. Med et poststrukturalistisk blik kan jeg som forsker forstyrre nor-
maliteterne og således udfordre de gældende sociale ordner. Ønsket med dette er ikke kun ud fra at 
kortlægge dominerende normative rationaler og tendenser, der influerer på perspektiverne på foran-
dring - men ligeledes for at påpege og problematisere konsekvenserne af denne ”sandhed” på pati-
entuddannelsen. Således er en poststrukturalistisk tilgang tilvalgt, da fokus er på tilblivelsesproces-
ser for at tydeliggøre hvordan muligheder og begrænsninger konstitueres i den sociale interaktion 
(Staunæs & Søndergaard, 2005:53) 
 
2.2 Kritik af poststrukturalisme  
Flere – eksempelvis Barad samt Halkier og Jensen - har kritiseret visse poststrukturalistiske traditi-
oner for at reducere alt til tekst og diskurs - eller i det mindste privilegere sproget og diskurser frem 
for f.eks. materialitet og menneskelig aktivitet ifølge Holen (Holen, 2011:87). Denne kritik erklærer 
  
13 
jeg mig enig i, da jeg mener at sproget ikke alene er virkelighedskonstruerende. I tråd med Holen 
finder jeg dermed, at sproget ikke har privilegeret status i forhold til materialitet, handlinger og 
tænken (Ibid). I empiri-indsamlingen blev jeg nemlig opmærksom på handlingers virkninger for 
perspektiverne på forandring og således for borgernes muligheder og betingelser samt positione-
ringsmuligheder. Dette gav mig en erkendelse af, at sproget ikke udelukkende kan have forrang, da 
også handlinger, materialitet og institutionelle rammebetingelser har betydning for dette. Erkendel-
sen har dermed konsekvenser for specialets analysestrategi (mere herom i Kapitel 4).  
 
2.3 Sammenhængen mellem videnskabsteori og teori 
Alle de teoretiske perspektiver (i kapitel 5) er udvalgt pga. deres videnskabsteoretiske ståsted, der 
alle skriver sig ind i en socialkonstruktionistisk tilgang – primært i en poststrukturalistisk tilgang. 
Dermed er der sammenhæng mellem videnskabsteorien og de teoretiske perspektiver.  
 
I det følgende præsenteres specialets metode.  
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Kapitel 3 Metodiske valg og refleksioner  
3.0 Metode  
I det følgende præsenteres de metodiske valg samt refleksionerne knyttet dertil. Selve empirien føl-
ger i kapitel 4. Inden de kvalitative metoder udfoldes, beskrives adgangen til feltet og den specifik-
ke case for at give læseren et indblik i dette.  
 
3.1 Adgang til felten 
Adgangen til felten blev etableret via mit nuværende studiejob på Steno Center for Sundhedsfrem-
me; fremover Steno18 (www.steno.dk). I forbindelse med et seminar med Steno, talte jeg med Cen-
terchefen for et større sundhedscenter i Region Hovedstaden. Et samarbejde med kommunen blev 
etableret, og jeg mødte kort tid derefter op hos den pågældende Centerchef til en forventningssam-
tale. Her forpligtede jeg mig på at holde centret anonymt samt pege på udviklingsorienterede tiltag 
til diabetesholdet efter endt specialeskrivning. Efter mødet gik centerchefen i dialog med de sund-
hedsprofessionelle på patientuddannelsen, og jeg blev således sat i kontakt med en sygeplejerske 
(mere herom senere), der stod for undervisningen samt det administrative i forbindelse med diabe-
tesholdet. Sygeplejersken fungerede som gatekeeper i processen, og jeg blev tilknyttet diabeteshold 
42, som jeg skulle følge alle kursusdagene19 .  
 
3.1.1 Den specifikke case  
Diabetesholdet er undersøgt på et større sundhedscenter i Region Hovedstaden. Den demografiske 
sammensætning i lokalområdet ved sundhedscenteret er divers. Diversiteten afspejlede sig ligeledes 
i de borgere, der deltog på diabetesholdet: der var forskellige etniske minoriteter og variation i bor-
gernes sociale, uddannelses- og arbejdsmæssige status samt i deres generelle sundhedstilstand. Un-
dervisningen foregik over seks kursusgange med en opfølgning en måned efter. Kursusdagene lå 
hver mandag og onsdag fra midt februar måned og sluttede primo marts med en opsamling af kur-
set. En måned efter, d.3/4, fandt en opfølgning sted efter endt patientuddannelsesforløb (se bilag 1 
                                                 
18 Steno Center for Sundhedsfremme er et humanistisk orienteret forsknings- og udviklingscenter, der har fokus på to områder; Pati-
entuddannelse og Forebyggelse. 
19 Et efterskriv om hvordan tilgangen til de udviklingsorienterede tiltag anskues samt hvordan data produceres; Retningen på specia-
let er en beslutning jeg som forsker skal træffe. Fokus for dette er på at analysere samt kritisk reflektere over den måde sundheds-
fremme optræder og anvendes på – i tråd med en poststrukturalistisk tilgang. Dermed er det med andre ord min forskningsmæssige 
intention at bidrage til at udfolde de forskellige perspektiver og dermed forhåbentligt skabe nye muligheder til diabetesholdets prak-
sis. Således er ambitionen at formidle analysens fund til alle de sundhedsprofessionelle, der underviser på diabetesholdene efter endt 
aflevering. I tråd med Ph.d. Ditte-Marie Froms udsagn ønsker jeg således ikke at … ”sætte et punktum i håndteringen af et sundheds-
fremmetiltag, men snarere… en tankestreg til fremtidens indsatser”(From, 2011:29). 
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for programmet). De primære undervisere på diabetesholdet var en sygeplejerske og en diætist20, 
som både underviste sammen og hver for sig. Indholdet i kursusgangene omfattede blandt andet 
sygdomsspecifik viden, blodsukkermåling, egenomsorg i relation til diabetes, kost, madlavning og 
følgesygdomme.  
 I det følgende vender jeg tilbage til beskrivelse og argumentation for specialets anvendte metoder.  
 
3.2 Argumentation for valg af metode  
Som nævnt anvendes kvalitative interviews, deltagerobservation og fokusgruppeinterview som me-
toder i specialet. Kvalitative metoder er oplagte i specialet, da de udforsker det subjektive perspek-
tiv på en given problemstilling. Dermed anvendes kvalitative metoder, da jeg med nærværende spe-
ciale søger at udfolde – og få indsigt i – de forskellige perspektiver på forandring på diabetesholdet. 
Kvalitative metoder er netop udviklet for at belyse menneskelige oplevelser og det sociale liv, og de 
søger at forstå konkrete sociale processer (Brinkmann og Tanggaard, 2010:17).  
 
3.2.1 Kvalitative interviews  
Ifølge Brinkmann og Tangaard er interviewet den mest udbredte tilgang i kvalitativ forskning. In-
terviewet giver forskeren privilegeret adgang til personers oplevelser (Brinkmann og Tangaard, 
2010:29-31). En postmoderne tilgang til kvalitative interviews fokuserer på interviewet som et sted, 
hvor der produceres viden ud fra et sprogligt og relationelt aspekt (Kvale & Brinkmann, 2009:71). 
Dette indebærer, at de kvalitative interviews er en aktiv interaktion mellem den interviewede og 
forskeren, hvilket leder til socialt forhandlede og kontekstuelle svar. Dermed er de kvalitative inter-
views en social praksis situeret i den specifikke kontekst (Brinkmann og Tanggaard, 2010:30). 
Jeg har valgt at benytte kvalitative interviews som metode, da formålet med specialet er at opnå 
dybere indsigt i de forskellige forekomne perspektiver på forandring, hvordan disse kommer til ud-
tryk, bliver problematiseret samt ikke mindst hvilke muligheder og betingelser dette skaber for bor-
geren. Hensigten med de kvalitative interviews er dermed få viden om dette igennem dialogen med 
den enkelte borger og den enkelte sundhedsprofessionelle i den specifikke patientuddannelses-
kontekst.  
 
3.2.2 Fokusgruppeinterviews 
I dag benyttes der, ifølge Kvale og Brinkmann, i stigende grad fokusgruppeinterviews (Kvale & 
Brinkmann, 2009:170-171). Et fokusgruppeinterview er kendetegnet ved en ikke-styrende inter-
                                                 
20 Der var dog ligeledes en fysioterapeut, der havde én enkelt undervisningssession i fysisk træning. 
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viewstil, hvor det primære formål er at få fokusgruppedeltagerne til at diskutere, og dermed få man-
ge forskellige perspektiver frem vedrørende det emne, som er i fokus for gruppen. Dermed er for-
målet ikke at nå til enighed i fokusgruppen (Ibid:170). I et fokusgruppeinterview er der potentielt, 
ifølge Halkier (2010), rum for en større og mere variereret mængde normative udsagn fra deltager-
ne. Forskeren skal dermed tage højde for de helt konkrete gruppeeffekter, der kan opstå, når kilden 
til data er den sociale interaktion (fra: Brinkmann og Tanggaard, 2010:123). I specialet anvendes 
fokusgruppeinterviewet til at få indsigt i modsætningerne, dynamikkerne og normativiterne i rum-
met mellem borgerne og de sundhedsprofessionelle.  
 
3.2.3 Deltagerobservation 
I specialet er der ligeledes valgt deltagerobservation som metode. Ifølge Pedersen et al får forskeren 
gennem deltagerobservation adgang til informationer, som der ellers ville have været afskåret fra 
grundet den manglende deltagelse (Pedersen et al, 2012:17). Ydermere giver deltagerobservation, 
ifølge Spradley, mulighed for at opleve aktiviteterne direkte og få en fornemmelse af hændelsernes 
karakter (fra: Pedersen et al, 2012: 54). I specialet anskues deltagerobservationen som en særlig 
anvendelig metode, da deltagerobservationen foregår i praksis, dataindsamlingens struktur bærer 
præg af et eksplorativt studie og der er mulighed for at afdække perspektiver, som den skabes af 
deltagerne i felten (Pedersen et al, 2012: 15). Konkret anvendes deltagerobservation dels for at få et 
helhedsindtryk af det komplekse genstandsfelt, dels for at lære borgerne og de sundhedsprofessio-
nelle at kende, og dels for at få indblik i perspektiverne på forandring gennem dialogen borgerne 
imellem og med de sundhedsprofessionelle. Ligeledes var deltagerobservation af afgørende karakter 
for fokus i specialet, som beskrevet tidligere i indledningen. Processen kan ud fra en poststrukturali-
stisk tilgang argumenteres med, at iagttageren (forskeren) ikke eksisterer før iagttagelsen (deltager-
observationen), men bliver til gennem denne. Med andre ord: ”Måden at se på (blikket) skaber dem 
begge” (Esmark, Laustsen & Andersen: 2005:10).  
 
3.2.3.1 Tilgangen i deltagerobservation 
Ifølge Spradley (1980) er der flere forskellige typer af deltagelse i deltagende observation, hvor 
graden af involvering varierer både med menneskerne i den pågældende aktivitet, og i de aktiviteter 
der observeres (fra: Pedersen et al, 2012:56). Jeg valgte at deltage alle dage på diabetesholdet - med 
udgangspunkt i en moderat deltagelse, hvor der søges at skabe en balance mellem at være insider og 
outsider, mellem deltagelse og observation (Ibid: 57). Dette indebar, at jeg deltog i flere af aktivite-
terne for at skabe en nærhed og dialog med deltagerne. I selve undervisningssituationen indtog jeg 
dog observatørpositionen, hvor jeg ønskede at lade deltagerne og de sundhedsprofessionelle inter-
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agere og diskutere og dermed lade genstandsfeltet åbne sig. Samtidig sad jeg der med et andet ud-
gangspunkt end deltagerne - som specialestuderende fra RUC og uden diabetes - og dermed var jeg 
en outsider. Derudover førte jeg udførlige feltnoter, der tiltrak sig opmærksomhed fra de andre del-
tagere, for dette gjorde ingen af de andre i samme grad. Således vekslede jeg mellem at være insider 
og outsider - mellem deltagelse og observation. Tilgangen til denne moderate deltagelse tog sit ud-
gangspunkt i en eksplorativ21, ustruktureret og struktureret tilgang. Tilgangen varierede over tid, da 
erkendelsen om specialets problemstilling og fokus trådte mere frem. Således blev den eksplorative 
og ustrukturerede tilgang anvendt mere i starten af kurset, mens den relativt strukturerede tilgang 
blev anvendt efterhånden som erkendelsen om det specifikke fokus trådte frem. 
 
3.2.3.2 Feltnoter 
Undervejs i undervisningen nedskrev jeg overordnet de forskellige aktiviteter, de fysiske omgivel-
ser samt borgernes og de sundhedsprofessionelles interaktion. Derudover noterede jeg når der, i mit 
perspektiv, var stemningsskift, engagement og aktiv deltagelse eller mangel på samme i undervis-
ningen. Jeg tilstræbte at gøre dette så nøgternt som muligt - dog med den opmærksomhed, at jeg 
som forsker tilgår feltet ud fra et partielt perspektiv (Haraway, 1988). Relativt hurtigt efter hver 
kursusgang skrev jeg feltnoterne rent - dels for at huske observationerne mens de fortsat var præ-
sente og dels for løbende at foretage en refleksiv erkendelsesproces med en opmærksomhed om-
kring at være åben overfor nye perspektiver, der opstod og udvikles undervejs i processen. Ligele-
des for at øge refleksiviteten i videnskonstruktionen, hvilket betragtes som et kvalitativt kvali-
tetskriterie i nærværende speciale (Merrick, 1999).  
 
3.2.4 Triangulering  
I specialet trianguleres deltagerobservation, de kvalitative interviews med borgerne og de professio-
nelle samt fokusgruppeinterviewet. Triangulering betyder at undersøge et genstandsfelt gennem 
flere forskellige forskningsmetoder. En sådan metodeforeskrift er med til at øge den resulterede 
videns troværdighed og er et centralt princip til at øge kvaliteten af det kvalitative forskningsdesign 
                                                 
21 Den eksplorative tilgang var baseret på, at jeg ikke på forhånd havde kendskab til kursets forløb og indhold. Jeg bad specifikt om, i 
en mailkorrespondance med sygeplejersken, at have samme informationsniveau som borgerne på diabetesholdet forud for kurset for 
at søge at holde mig åben overfor genstandsfeltet. Mit kendskab til feltet var i forvejen relativt bredt qua mit nuværende studiejob på 
Steno i Patientuddannelsesgruppen, og qua mit tidligere erhverv som sygeplejerske (se desuden afsnit 3.2.5 forskerposition og etiske 
overvejelser). Dermed havde jeg ikke kendskab til indholdet af diabetesholdet på forhånd. Jeg ville netop ikke tilgå genstandsfeltet 
med en fortrolighed og forhåndsviden til det pågældende kursus, for som Spradley (1980) udtrykker det: ”Jo mere man ved om en 
situation som almindelig deltager, desto sværere er det at udforske den…”(fra: Pedersen et al,2012:60). Med en eksplorativ tilgang 
ønskede jeg at være i stand til at observere patientuddannelsens kompleksitet uden at være alt for fortrolig med feltet på forhånd og 
således lade genstandsfeltet med de forekommende perspektiver på forandring åbne sig.    
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(Wenneberg, 2003:10: Pedersen, 2012:124). Styrken i en triangulering er at dels bidragede den del-
tagende observation på diabetesholdet til at øge muligheden for at stille mere kvalificerede spørgs-
mål i interviewene, og dels kunne jeg inddrage deltagerobservationerne aktivt i interviewsituatio-
nen. Ifølge Pedersen et al vil dette, alt andet lige, styrke kvaliteten af det kvalitative interview (Pe-
dersen, 2012:130). Dermed gav interviewene mig indsigt i interviewdeltagernes perspektiver, hvil-
ket kunne hjælpe til at skærpe fokus i deltagerobservationerne og i specialet. Inddragelsen af et fo-
kusgruppeinterview gav mig muligheden for at undersøge de forskellige perspektiver, der forekom i 
dialogen. På baggrund af ovenstående har inddragelsen af flere metoder - triangulering- haft klare 
fordele, da det bliver muligt at undersøge specialets genstandsfelt fra flere forskellige perspektiver 
med et mere velbegrundet argument til grunds rent metodisk.  
 
3.2.5 Forskerposition og etiske overvejelser 
I en poststrukturalistisk forståelse er forskerpositionen central, da forskeren har en partialitet i vi-
densproduktionen. Min forskerposition er således inspireret af Haraway, der skriver om situeret 
viden ud et ”partial perspective”(Haraway, 1988). Dette indebærer, at enhver har sit partielle per-
spektiv, og at forskeren dermed ikke kan betragte sit objekt objektivt - med et neutralt ”god 
trick”(Haraway, 1988:581). At forskeren har en partialitet i vidensproduktionen indebærer, at den 
viden som produceres, er situeret (Staunæs & Petersen, 2000:10-11). At erkendelsen er situeret, og 
dermed begrænset, medfører at jeg som poststrukturalistisk forsker ikke kan have ambitioner om at 
producere universel viden (Stormhøj, 2006:17). Den opnåede viden er netop udsprunget i mødet 
med en lokal kontekst gennem relationen med borgerne og de sundhedsprofessionelle - ud fra mit 
partielle perspektiv og situerede erkendelse. I den poststrukturalistiske tænkning udgør perspektiv-
ismen dermed et centralt begreb: Perspektivismen indebærer, at jeg som forsker anskuer verden 
igennem erkendelse, som er forankret i ”en krop i en bestemt tid på et bestemt tidspunkt”(Stormhøj, 
2006:17). Jeg træder derudover ind i genstandsfeltet med en særlig forskerposition, der i min optik 
havde betydning for den viden, der blev produceret gennem relationen med borgerne og de sund-
hedsprofessionelle. Denne forskerposition beror sig på min tidligere uddannelse som sygeplejerske 
og på mit nuværende studiearbejde på Steno. Dette har skabt særlige blikke og perspektiver på 
sundhedsvæsenet samt de etiske dilemmaer de sundhedsprofessionelle og borgerne kan stå i på pa-
tientuddannelsen. Mine etiske overvejelser omhandlende min forskerposition og særlige faglighed 
har dermed undervejs relateret sig til min position på diabetesholdet.  
I selve skriveprocessen har der været etiske dilemmaer i, at jeg ikke ville skabe vurderinger af hver-
ken borgerne, de sundhedsprofesionelle og patientuddannelseskonceptet. Ud fra mit perspektiv var 
der dog samtidigt ofte normativt bydende udsagn i undervisningen. Dette fordrer en fortrolighed og 
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anonymisering af borgerne og de sundhedsprofessionelle, hvilket indebærer, at jeg som forsker skal 
have konsekvenserne af den kvalitative undersøgelse for øje - i forhold til interviewdeltagerne, og 
således reflektere over mit ansvar og min forskerposition i den forbindelse (Kvale & Brinkmann, 
2010:92-93). Dette er i særdeleshed gældende i dette speciale, hvor jeg skal pege på udviklingsori-
enterede tiltag til sundhedscentret - på baggrund af et kritisk udforskende perspektiv. I mit perspek-
tiv medfører dette en etisk fordring. Specialet er dermed funderet på en række etiske overvejelser - 
inspireret af Holen (Holen, 2011: 76-79); herunder frivillighed, fortrolighed og informeret samtyk-
ke. At interviewdeltagerne skulle deltage frivilligt, understregede jeg i starten af interviewet og da 
jeg præsenterede specialet på første kursusdag. Fortroligheden afspejler sig i anonymiteten – ikke 
alene af sundhedscentret - men ligeledes af alle deltagerne som er blevet anonymiserede. Med hen-
syn til informeret samtykke, så informerede jeg grundigt om specialet første kursusdag og jeg udle-
verede et skriv, hvor min baggrund og årsag til at sidde med på diabetesholdet stod beskrevet (se 
bilag 2). I forbindelse med interviewene underskrev deltagerne en informeret samtykke-erklæring 
(se bilag 3). 
 
3.2.6 Metodefravalg 
I starten af specialeprocessen var Shadowing oprindeligt tiltænkt som metode22. Shadowing referer 
til en kvalitativ observationsteknik, hvor forskeren skygger subjektet, og dermed opnår indsigt i 
eksempelvis hverdagslivet. Metoden er anvendt til at udforske den bredere sociale makro kontekst 
gennem systematisk observation af hverdagslivets mikro kontekst (Bartkowiak-Theron et al, 
2012:7). Som tidligere skrevet præsenterede jeg mig på 1.kursusdag på diabetesholdet, og forklare-
de om specialet og at jeg gerne ville interviewe borgerne - samt skygge dem i deres hverdagsliv. 
Der var dog ingen af borgerne, der ønskede dette, hvorfor metoden blev fravalgt.  
 
I forlængelse af metoden vil selve empirien blive fremstillet i det kommende.  
  
                                                 
22 Metoden shadowing afspejler sig i det skriv (Bilag 2), som jeg udleverede på 1.kursusdag.  
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Kapitel 4 Empiri 
4.0 Empiri 
Metoden og empirien er adskilt for at skabe et overblik for læseren. Det skal dog understreges, at 
empirien skal forstås i sammenhæng med metodeafsnittet.  
 
4.1 Rekruttering 
Selve rekrutteringen foregik løbene på kursusdagene på diabetesholdet. Den første kursusdag blev 
der rekrutteret fire interviewdeltagere, heraf én pårørende. På tredje kursusdag rekrutterede jeg en 
kvindelig interviewdeltager. De to sundhedsprofessionelle blev rekrutteret midt i forløbet, da det 
blev klart at deres perspektiver på forandring bidragede til kompleksiteten i genstandsfeltet. Alle 
interviewdeltagerne indvilligede i at deltage i fokusgruppeinterviewet på opfølgningsdagen. Der var 
ingen inklusionskriterier til deltagelse i interview, da ambitionen var at rekruttere bredt for således 
at udfolde de forskellige perspektiver på forandring på diabetesholdet.  
 
4.2 Interviewdeltagere  
I det følgende præsenteres interviewdeltagerne i anonymiseret form – i samme rækkefølge som in-
terviewene foregik i23.  
 
4.2.1 Kvalitative interviews  
 Jens, 62 år: Har haft diabetes i højest to år. Er postbud og fortsat erhvervsaktiv – dog på nedsat 
tid grundet forskellige sygdomme. Jens bor alene, er fraskilt og har ingen børn.  
 Torben, 62 år: Har haft diabetes i 5 måneder. Er tidligere kok og er nu gået på pension – dog 
hjælper han fortsat kollegaer med catering. Torben bor alene, er fraskilt og har tre børn. Som 
den eneste på diabetesholdet har Torben en følgesygdom24 – et sår, der ikke vil hele, på venstre 
storetå. Fodsåret var årsagen til, at Torbens diabetes tilfældigt blev opdaget af en fodterapeut. 
                                                 
23 Interviewene vil desuden lægge i samme rækkefølge i bilagene. Dernæst vil feltnoterne fra deltagerobservationen lægge i kronolo-
gisk rækkefølge i bilagene. Til sidst vil fokusgruppeinterviewet lægge i bilagene.  
24 Når man har diabetes 2, kan man med årene udvikle følgesygdomme. Risikoen stiger med det antal år, borgeren har haft diabetes 
og hænger sammen med, hvor godt borgerens diabetes er og har været reguleret. Følgesygdomme hænger næsten altid sammen med 
for højt blodsukker, og kan være alt fra hjertekarsygdomme, nyresygdomme, blindhed og fodsår der i sidste ende kan lede til amputa-
tion (http://www.diabetes.dk/diabetes-2/fakta-om-diabetes-2/foelgesygdomme.aspx) 
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 Alexander, 71 år: Har haft diabetes i 11 år. Er tidligere fabriksmedarbejder og er nu gået på pen-
sion. Alexander er gift med Sofia, der også deltager på diabetesholdet. De har tre døtre og er op-
rindeligt fra Makedonien.  
 Sofia, 59: Er hustru til Alexander og deltager som pårørende på diabetesholdet. Sofia er fa-
briksmedarbejder, men hun er sygemeldt grundet langvarig sygdom.  
 Emmy, 62: Har haft diabetes i 3-4 år. Er pædagog i en vuggestue og arbejder på fuld tid. Emmy 
bor alene, er fraskilt og har en datter.   
 
4.2.2 Ekspertinterviews 
 Cecilie, 32 år: Sygeplejerske og ansat i Sundhedscentret i to et halvt år. 
 Laura, 38 år: Diætist og ansat i et barselsvikariat siden sommeren 2013.  
 
4.2.3 Fokusgruppeinterview 
Fokusgruppeinterviewet foregik i forlængelse af opfølgningsdagen en måned efter endt kursus (se 
Figur 1). Oprindeligt var fokusgruppeinterviewet tiltænkt til kun at omfatte borgernes deltagelse. 
Mod kotume var det dog ikke de samme professionelle, der havde undervist på hold 42, der stod for 
opfølgningsdagen – de var ellers orienterede om fokusgruppeinterviewet. På selve opfølgningsda-
gen talte jeg derfor med de nye sundhedsprofessionelle på holdet, der ikke var orienterede om fo-
kusgruppeinterviewet grundet tabt information i processen. Den tabte information – og min per-
pleksitet i dette - medførte, at de nye sundhedsprofesionelle blev siddende undervejs i fokusgruppe-
interviewet efter endt opfølgning. Samtidigt trådte diætist Laura ligeledes ind i rummet kort forin-
den selve fokusgruppeinterviewet, hvilket medførte at det i situationen virkede kunstigt at bede de 
sundhedsprofessionelle om at forlade rummet. Derfor deltog følgende borgere og professionelle i 
fokusgruppeinterviewet:  
Jens, Torben, Alexander, Sofia og Emmy. Diætist Laura, sygeplejerske Anne og sygeplejerske Na-
tasja25.  
 
4.2.4 Diabetesholdet 
Foruden de fem andre borgere (som præsenteret ovenfor), deltog desuden Alaya, Anders og Birgitte 
på diabetesholdet. De var alle tre fraværende på selve opfølgningsdagen, og derfor deltog de ikke i 
                                                 
25 Sygeplejerske Anne skulle grundet hendes nyansættelse se hvordan en opfølgningsdag spændte af - hvilket var årsagen til hendes 
tilstedeværelse. Den anden sygeplejerske Natasja havde overtaget opfølgningen fra sygeplejerske Cecilie, der var gået af på barsel 
kort tid forinden 
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fokusgruppeinterviewet. Fysioterapeut Christian underviste ligeledes på diabetesholdet i fysisk ak-
tivitet.  
 
4.3 Opsamling på projektets empiriske materiale  
For at give læseren et mere udførligt indblik i dataindsamlingens struktur præsenteres i det følgende 
en tabel over empiri-indsamlingen over tid (se figur 1)        
 
 
4.4 Interviewguides 
Interviewguiderne til de semistrukturede interviews med borgere (se bilag 4) og sundhedsprofessio-
nelle (se bilag 5) er udarbejdet ud fra forskningstemaer og interviewspørgsmål. Forskningstemaerne 
var tematiseret for, at jeg kunne bevare et overblik over de daværende forskellige teoretiske per-
spektiver. Interviewspørgsmålene var derimod mere mundrette og ligefremme, da forskningstema-
erne var for abstrakte og lagde op til forklaring. At forskningstemaerne og interviewspørgsmålene 
var fastlagte på forhånd betød dog ikke, at der ikke var plads til afvigelser i samtalen. Ifølge Brink-
man og Tanggaard kan interaktionen kræve, at forskeren forfølger den fortælling, som interviewdel-
tageren er mest optaget af at fortælle (Brinkmann & Tangaard, 2010: 38). Dermed kom jeg rundt 
om temaer, som jeg både var forberedt på, men der dukkede også andre temaer op, som i sidste in-
stans skabte fokus i specialet. Dette understregede, at interviewet ikke er en neutral teknik, men 
derimod skal ses som en social interaktion mellem flere parter (Ibid:30). Tilgangen i fokusgruppein-
terviewet var åben og bred, da jeg ikke søgte efter bestemte svar med mine spørgsmål, men derimod 
ønskede at få interviewdeltagerne til at diskutere (Kvale & Brinkmann, 2009:170). Den brede til-
gang afspejler sig i de spørgsmål, der blev stillet i fokusgruppe-interviewet (se bilag 6). 
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4.5 Interviewsituationen  
De udførte enkeltmands – og ekspertinterviews blev tilstræbt som en samtale, hvor jeg understrege-
de deltagernes anonymitet. Jeg fortalte derudover kort, at fokus var på patientuddannelse og hver-
dagslivet26 – dog med mulighed for at alle deltagerne kunne byde ind med andre temaer. Det blev 
ligeledes understreget, at interviewet blev optaget på diktafon for at skabe rammer omkring selve 
interviewsituationen. Det fysiske rum hvor interviewet finder sted vil have betydning for de udsagn, 
som deltageren giver - blandt andre faktorer (Alvesson, 2003:100). I ønsket om at være medskaber 
af en god atmosfære gav jeg dermed deltagerne mulighed for at vælge hvor selve interviewet skulle 
finde sted; i eget hjem, på sundhedscentret eller et tredje sted. Alle deltagerne valgte at blive inter-
viewet på sundhedscentret, som de var bekendt med enten som borger, pårørende eller professionel. 
Interviewene foregik derfor i forskellige lokaler på sundhedscentret. 
 
4.6 Transskribering 
I selve transskriberingsprocessen tilstræbte jeg konsistens igennem alle interviews. For læsevenlig-
hedens skyld udelod jeg ”øh” fra interviewdeltagernes og egen side, og når jeg som interviewer 
udtrykte ”ja” og ”jo” undervejs i et længere udsagn fra interviewdeltagerne. Jeg er således opmærk-
som på, at jeg allerede i transskriberingsprocessen kan have lavet en redigering og således anlagt 
mit partielle perspektiv på interviewene. Dog blev disse ord udeladt for at lade interviewdeltagernes 
udsagn være i fokus for interviewene samt skabe sammenhæng i disse udsagn. I selve transskribe-
ringerne er der ligeledes skrevet ind, når interviewdeltagerne gør bestemte handlinger såsom at le, 
hviske, tale med høj stemme. Dette er gjort for at læseren – og ikke mindst jeg selv – kan forstå 
interviewene, som i den kunstige konstruktion fra mundligt til skriftlig form kan synes løsrevet fra 
den egentlige kontekst (Kvale, 2008:163).  
 
4.7 Analysestrategi samt kodning – og kategoriseringsprocessen 
I nærværende speciale er analysestrategien inspireret af - og uddraget fra Dorthe Marie Sønder-
gaards tekst ”At forske i komplekse tilblivelser” (Søndergaard, 2009). Jeg er opmærksom på, at der 
er en analysestrategi, der trækker på flere traditioner, herunder poststrukturalismen, og som således 
ikke direkte er i tråd med en Foucauldiansk analytik27. En sådan analytik kunne have været relevant 
                                                 
26 Mit daværende fokus 
27 Ifølge Raffnsøe et al (2008) kan Foucaults analytik inddeles i to; en arkæologisk samt en genealogisk (fra: Holen, 2011:90). Den 
arkæologiske kunne have været anvendelig i specialet, da ”den fokuserer på diskursers udsagn, og på hvordan diskurser som prak-
sisser frembringer objekter, positioner, som subjektet kan tale fra samt relationer mellem udsagn” (Stormhøj, 2006:20).  
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at anvende i nærværende speciale - ud fra de teoretiske perspektiver (se kapitel 5) samt den viden-
skabsteoretiske tilgang. Dog har jeg en anke imod at analysestrategien har sproget – det diskursive - 
som omdrejningspunkt og forgrund for virkeligheden28. Ligeledes fravælges en diskursanalyse, da 
specialet er eksplorativt inspireret og dermed ikke baseret på tekster. I mit perspektiv er der ligele-
des en andethed på diabetesholdet, som både er udgjort af en sproglig, social, og materiel praksis 
samt de institutionelle rammer. Denne andethed har draget min opmærksomhed hen på et fikspunkt, 
der ikke synes forlignelig med en Foucauldiansk diskursanalyse - og den dertil hørende analysestra-
tegi; nemlig at jeg ikke udelukkende kan arbejde med de sproglige konstitueringer i det empiriske 
datamateriale, da det forskyder mit perspektiv på hvordan det egentligt var at sætte sig til bords 
sammen med de andre mennesker, deres særlige måder at være i rummet på samt indretningen i 
undervisningsrummet i sundhedscentret. Dermed er det, i min optik, ikke alene sproget, der er vir-
kelighedskonstruerende, men ligeledes er handlinger, materialitet og de institutionelle rammer kon-
stituerende for de forekomne perspektiver på forandring samt for borgernes positioneringsmulighe-
der samt muligheder og betingelser.  
 
Ambitionen er dermed at foretage empirinære og teoretisk reflekterede analyser. I mit perspektiv er 
der dermed belæg for at udvælge Søndergaards analysestrategi, da den favner kompleksiteten i gen-
standsfeltet. Hvordan gribes den så an denne analysestrategi? Ifølge Søndergaard er det allerførste 
lavpraktiske skridt ind i analysearbejdet at gennemlæse alt materialet og derudfra skabe empirinære 
kategorier og emneinddelinger (Søndergaard, 2009: 253). Næste skridt er at gå systematisk til værks 
ved arbejde med analytiske spørgsmål samt analytiske perspektiver (Ibid:254). I nærværende speci-
ale fungerer problemformuleringerne som analytiske spørgsmål i gennemlæsningen af datamateria-
let - disse er opstået i mødet mellem empirien og den teoretiske informering. Det analytiske per-
spektiv, der anvendes i specialet, er forandringen. Ud fra dette analytiske perspektiv kan der, ifølge 
Søndergaard, læses for udsagn, der går direkte på en forandring – og på fortællinger, der indeholder 
indikationer på hvad en forandring ikke er. Heri læses der efter reaktioner på udtryk, udsagn, prak-
sisser samt hos hvem, med hvilke positioner og baggrunde disse reaktioner optræder (Søndergaard, 
2009:254). Spørgsmål som hvem genkender eks. hvad hos hvilke andre som hhv. legitimt og vær-
digt hhv. illegitimt og ikke værdigt? Søndergaard skriver, at forskeren kan spørge: ”Hvad synliggø-
res og hvad usynliggøres, hvad ses og overses” (Ibid:254). Som forsker ledes der dermed i mange 
perspektiver og ud fra forskelligt datamateriale - hvilket igen taler for den foretagede triangulering 
af metoder i specialet. Samtidigt ledes der efter modsvar på de perspektiver man som forsker når 
                                                 
28 Denne anke deles af flere, der tilslutter sig et poststrukturalistisk perspektiv. Foruden Søndergaard er det ligeledes Holen, Barad, 
og Halkier & Jensen, der kritiserer dette (Holen, 2011:87) 
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frem til. Når det fulde datamateriale er arbejdet igennem ved en sammentænkning på tværs af mate-
rialet, hæves perspektiverne til mere overordnede pointer, der herudfra abstraheres til et sæt af poin-
tesystemer (Søndergaard, 2009:253-254).  
 
Ud fra Søndergaards analysestrategi blev kodnings – og kategoriseringsprocessen foretaget, og der 
opstod følgende hovedanalysekategori i analysedel 1: Forandringens rammer og forandringens 
imperativ.  
 
Ud fra Søndergaards analysestrategi opstod fire hovedanalysekategorier i analysedel 2:  
Den magtfulde viden, Ansvar i et grænseland, En djævel og en engel – om anvendte adskillel-
sespraksisser og En ukendt vej.  
 
Inden analysen udfoldes, præsenteres de teoretiske perspektiver i specialet.  
  
  
26 
Kapitel 5 Teoretiske perspektiver 
5.0 Teoriafsnit 
I det følgende vil specialets teoretiske perspektiver blive beskrevet29. Undervejs i beskrivelsen af 
disse argumenterer jeg for deres anvendelighed ift. specialets analyse. De teoretiske perspektiver er 
udvalgt på grund af deres relevans i forhold til specialets genstandsfelt samt det videnskabsteoreti-
ske ståsted. Der er udvalgt både magtkritiske og mere strukturorienterede teoretiske perspektiver 
samt mikro-nære teoretiske perspektiver – podet med et begreb, der i min optik bidrager til at ind-
fange den tidligere beskrevne andethed. I specialets analyse anvendes desuden de tidligere beskrev-
ne rationaler og hovedtendenser (se evt. afsnit 1.2) og dermed trækkes der ligeledes på disse teoreti-
ske perspektiver i analysen. I det følgende beskrives teoretiske perspektiver om magt, det moderne 
liberale samfund, magtteknologier, governmentality og ydre styringer.  
 
5.1 Magt  
I Foucaults magtbegreb betragtes magt ikke som hverken negativt eller positivt ladet – der er såle-
des ikke hierarki eller dominans i magten (Mik-Meyer & Villadsen, 2007:17). Magt kan ikke besid-
des eller udspringe fra en bestemt position. Magt er, ifølge Foucault, noget der udøves. Det karakte-
ristiske ved magt er handlinger, og magtforhold kan ses som en effekt af handling (Dahlager, 
2007:32). Moderne liberal magtudøvelse anskues som en skabende magt, der søger at opdyrke og 
stimulere bestemte evner hos borgerne i staten. Magten er dermed skabende og ’produktiv’ idet den 
virker til at gøre individet til – og få individer til at gøre sig selv til – bestemte subjekter (Ibid). Mo-
derne magtudøvelse handler, ifølge Mik-Meyer og Villadsen om at påvirke individet, dets selvop-
fattelse og handlinger i retning af en norm (Mik-Meyer & Villadsen, 2007: 20).  
I den moderne velfærdsstat eksisterer der moderne styringsformer (government), som hviler på vi-
den – oftest hentet i videnskaberne. Dermed er der en uadskillelig forbindelse mellem styring og 
viden. Magtudøvelse finder dermed begrundelse og støtte i videnskabelige kategorier. Samtidigt er 
disse ofte etableret i tæt forbindelse med praksisser til styring samt kontrol af individer, og på denne 
måde er der tale om en to-vejs gensidigt betingende relation. Med Foucaultdianske øjne kan magt 
og viden således aldrig adskilles, da de forudsætter hinanden. Rose er også inspireret af Foucaults 
begreb om magt-viden komplekset. Han mener, at viden ikke eksisterer, uden at det forudsætter og 
samtidig konstituerer magtrelationer. Magt er dermed indlejret i enhver social relation, og det er 
                                                 
29 For en god ordens skyld er teoretikerne, som de teoretiske perspektiver er uddraget fra; Foucault, Dahlager, Davies og Harré, 
Holen samt Berger og Luckmann. Grunden til at der anvendes teoretiske perspektiver fremfor en decideret beskrivelse af teoretikerne 
og deres begreber, er da læser angiveligt har kendskab til teoretikerne i forvejen.  
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ikke alle, der har lige adgang til at få deres definition af virkeligheden igennem. Det afgørende er, 
hvad der anses som legitimt, og altså hvilke udsagn der bliver accepteret som legitime og sande i en 
given historisk periode (Rose, 2003: 184). I specialet anvendes ovenstående til at analysere, hvor-
dan magt kommer til udtryk og modudtryk på diabetesholdet, og hvordan magten, af de professio-
nelle, anvendes til at søge at definere borgerens virkelighed og dermed styre dem i en retning af en 
norm. Ligeledes anvendes magt til at se nærmere på hvilke perspektiver på forandring, der anses 
som legitime og mindre legitime på diabetesholdet - og dermed hvilke muligheder og betingelser 
dette skaber for borgeren. 
 
5.2 Det moderne liberale samfund 
Ifølge Foucault (1982) hviler den moderne stat på en ”spidsfindig kombination af totaliserende pro-
cedurer og individualiserende teknikker” (fra: Mik-Meyer og Villadsen, 2007:18). De individuali-
serende teknikker har, ifølge Foucault, en affinitet med den kristne kirkes metoder til at lede den 
enkelte mod frelsen, og dermed betegnes den individualiserende magt som den pastorale ledelse. 
Ud fra Foucaults perspektiv er den pastorale ledelse fortsat eksisterende i det moderne samfund, 
hvor individet ledes mod at fremsige sandheden om hvem det selv er - i mødet med en autoritet. Det 
er udbredelsen af pastorale teknikker i kombination med en liberal rettighedsdiskurs, som Foucault 
kalder for ”spidsfindig”. Heri mødes paradokset og det indre modsætningsforhold; de pastorale 
teknikker til bearbejdelse af borgerens selvforhold opstod samtidigt med dannelsen af de liberale 
retsstater, som havde borgerens autonomi som ideal og hovedformål (Ibid:16-16-19). Dermed er 
paradokset, at den moderne magtstrukturs modsætningsforhold har idealet om borgerens autonomi 
og samtidig findes der retningslinjer, der bør accepteres og overholdes af borgeren. Således frag-
menterer den liberale stat, ifølge Foucault, subjektet i en stribe egenskaber og afvigelser, der kan 
bearbejdes gennem diverse pastorale og disciplinære teknikker (Ibid:19). En central iagttagelse her-
fra er Foucaults (1982) påvisning af hvordan moderne liberal styring anvender ”dividing practices” 
– praktikker der opdeler individer samt skaber opdelinger inden i individet (fra: Mik-Meyer & Vil-
ladsen, 2007: 18-19). Dette sker ved at opdele motiverede fra ikke-motiverede klienter samt ved at 
den enkelte afvigende defineres som både bestående af både en positivitet og en negativitet. Efter-
følgere af Foucault har beskæftiget sig med liberalismens tendens til at anvende disse ”dividing 
practices”; adskillelsespraksisser på borgerne (Ibid:19). I specialet anvendes det indre modsætnings-
forhold til at analysere hvordan det kommer til udtryk på diabetesholdet og til at problematisere 
dette i den lokale kontekst. Ligeledes anvendes det til, at vise hvilke betingelser dette skaber for 
særligt én borger. Dividing practices anvendes til, at analysere hvordan denne opdeling anvendes på 
diabetesholdet i forsøget på at styre mod en forandring for en bestemt borger. 
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5.3 Magtteknologier 
Foucault definerer magtteknologier som teknologier, der objektiverer individet og søger at bestem-
me individers adfærd – under former for kontrol og disciplin. Magtteknologier er både instrumenter 
til at styre med og instrumenter til at iagttage med, idet de synliggør og leder blikket hen mod be-
stemte objekter. Ifølge Mik-Meyer og Villadsen er der en rationalitet i styringsteknologierne, altså 
en mål-middel-overvejelse i dem, hvilket giver dem en særlig retning (Ibid:28-30). I specialet an-
vendes magtteknologier til at analysere hvilke der anvendes på diabetesholdet – og ikke mindst 
hvordan.   
 
5.4 Governmentality 
Governmentality hentyder til sammentrækningen af to ord; govern der hentyder til at lede, styre, 
regere og mentality der hentyder til mentalitet, tænkemåde. Den sproglige sammensætning afspejler 
således hvordan begrebet indebærer en styring af menneskets tænkemåde. Begrebet indbefatter 
dermed styring gennem selvstyring, og betegner kontrollerende styringsmekanismer (Pedersen, 
2010:37). Dette kan forstås som et forsøg på at styre den menneskelige handlen (Dean, 2003:202). 
Governmentality-begrebet anvendes til at analysere hvordan rationalerne og perspektiver på foran-
dring forekommer samt søges internaliseres i borgerne.  
 
5.5 Ydre styringer 
Ifølge Dahlager kan ydre styringer ske ud fra tre vekslende forhold: Der kan være forhold, hvor 
staten udfører styring overfor hospitalerne, forhold hvor hospitalerne udøver styring overfor de 
sundhedsprofessionelle og forhold hvor de sundhedsprofessionelle er styrende i forhold til patien-
terne (Dahlager, 2001:91). Det sidste punkt medfører, at der ligeledes sker en selvstyring af de 
sundhedsprofessionelle, da disse også må styres i den ønskede retning – for at styre patienten i 
samme. Der indtages dermed forskellige positioner og dertil måder at være på som sundhedsprofes-
sionel og som patient. Dette sker ved, at den sundhedsprofessionelle er vidensautoritær og patienten 
er den, der skal følge de anvisninger den professionelle udsteder, da patienten ikke har samme viden 
i forhold til sit helbred (ibid.: 92). Konkret inddrages ydre styringer i specialet til at vise, at disse 
har betydning for de sundhedsprofessionelles perspektiver på forandring samt for de muligheder og 
betingelser dette skaber for borgeren. Således er ambitionen med inddragelsen af ydre styringer at 
udfolde den styringsrelation der eksisterer mellem borgeren og den professionelle, og samtidigt 
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pege på at de professionelle ligeledes styres i en bestemt retning på patientuddannelsen på baggrund 
af de ydre styringer – de institutionelle rammer.  
 
De ovenstående teoretiske perspektiver er det mere magtkritiske og strukturorienterede litteratur. 
Dog er hensigten med specialet også en mere mikronær tilgang, der fokuserer på patientuddannelse 
som et socialt rum, hvor borgerne i dialogen med hinanden og de sundhedsprofessionelle udveksler 
forskellige perspektiver på forandring. I det følgende beskrives derfor positionering, praktiseringer 
og vanedannelse.  
 
5.6 Positionering  
Positioneringsbegrebet er udviklet ud fra rollebegrebet af Davies og Harre, og det fokuserer på det 
gensidige mellem subjektet og samfund (Søndergaard, 1996: 38). Begrebet kan forstås som subjek-
tets skiftende positioneringsmuligheder, som begrebets dynamiske potentiale retter sig mod (Ibid). 
Positionering indeholder ligeledes ”the multiplicities of selv”, hvilket henfører til at subjektets selv 
kan variere over tid og i forskellige kontekster - afhængig af de positioner subjektet tilbydes og får 
adgang til (Ibid). Subjektet positioner sig og bliver positioneret på forskellige måder i forskellige 
sammenhæng. Dette betyder ikke, at der er mulighed for at positionere sig frit. Pointen er netop, at 
positioneringsmulighederne er påvirkede af den kontekst, som de opstår i (Holen, 2011:106). Kon-
kret anvendes positioneringsbegrebet i specialet til at analysere hvilke positioneringsmuligheder der 
er på diabetesholdet og hvordan de finder sted. Altså hvilke positioneringsmuligheder borgeren i 
den enkelte kontekst bliver tilbudt eller selv indtager – og hvordan dette udfolder sig. Derudover 
inddrages begrebet for at få subjektperspektivet mere i spil. 
 
5.7 Praktiseringer 
I sit begreb om praktiseringer er Holen inspireret af både Foucault og Butler samt Mol og Barad. 
Med Foucault argumenterer Holen at praksisser og praksisregime sigter mod at overskride forskel-
len mellem tænken, talen og gøren på et konkret niveau. Sprog og handlinger er dermed ikke adskil-
te i dette begreb. De udgør derimod praktiseringer, hvilket indebærer at sprog og handlinger side-
stilles (Holen, 2011: 89-91). Med Butler trækker Holen på hendes performancebegreb ved at se 
praktiseringer som talen, handlen og tænken (Ibid:91-95). Holen anvender ligeledes Mol og Barad 
som inspiration fra Mols praksis og enactment og Barads materialitets forståelser (Ibid: 95-98). Ho-
len arbejder med forståelser af praktiseringer, hvor individet agerer sammen med rum og materiali-
teter som institutionelle størrelser. Konkret ser Holen på praksisser som både konstitueret af og 
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konstituerende for komponenterne; diskurs, materialitet, rum, krop, samfundsmæssighed og sociali-
tet. Hun argumenterer for, at det ikke et ontologisk begreb, men der imod en særlig analytisk optik. 
Begrebet er med til at anskueliggøre hvordan materialitet og diskursivitet er til stede i menneskelig 
gøren (Ibid: 101). I specialet anvendes begrebet til at analysere hvordan perspektiverne på foran-
dring praktiseres af de professionelle indenfor de institutionelle rammer, og hvordan borgerne ideelt 
skal praktisere de professionelles perspektiver på forandring.  
 
5.8 Vanedannelse 
Mennesker har, ifølge Berger og Luckmann, en tendens til at danne vaner, således at der gøres be-
stemte ting på bestemte måder. Vaner medfører en psykologisk lettelse, da mennesket slipper for 
hele tiden at skulle tage stilling, og derudover betyder det at dagligdags handlinger kan udføres hur-
tigere og mere effektivt. Vaner har således, ifølge Berger og Luckmann, stor betydning for menne-
sket – vaner giver stabilitet og tryghed. Således skaber de en slags rytme i hverdagslivet, som er 
basal for menneskets adfærd. Såfremt rytmen brydes, står mennesket i en krise, hvor handlinger 
skal genovervejes på en anden måde (fra: Jerlang: 2009:79-82). Konkret anvendes Berger og 
Luckmanns begreb om vanedannelse til at åbne op for forståelsen af, at en forandring kan være en 
slags brud med rytmen– altså at vaner kan være vanskelige at bryde med for borgerne grundet deres 
stabilitets- og tryghedsskabende betydning.  
 
 I det følgende præsenteres analysen.  
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Kapitel 6 Analyse 
6.0 Analysedel 1 og 2 
Analysen præsenteres ud fra de analysekategorier, der er opstået på baggrund af analysestrategien. 
Analysekategorierne vil variere i længden alt efter det analytiske perspektiv og tyngden i empirien. 
Under hver hovedanalysekategori vil der blive præsenteret analysekategorier, hvilket bliver udfol-
det under hver hovedanalysekategori. I hver analysekategori vil der være en kort beskrivelse af den 
kommende analyse for at føre læseren ind i materialet.  
 
6.1 Analysedel 1 
Som nævnt tidligere falder analysedel 1i en hovedanalysekategorier: Forandringens rammer og 
forandringens imperativ. Analysedel 1 besvarer den første del af problemformuleringen:  
Hvilke perspektiver på en forandring forekommer på en gruppebaseret patientuddannelse?  
 
6.1.1 Forandringens rammer og forandringens imperativ 
Til denne hovedanalysekategori hører to analysekategorier: Forandringens rationaler og institu-
tionelle rammer og Følgesygdomme: En mulig virkelighed – et magtfuldt middel.  Første ana-
lysekategori omhandler hvordan rationaler og institutionelle rammer skaber særlige perspektiver på 
forandring hos de professionelle, og hvordan særligt en borger problematiserer dette. Anden analy-
sekategori vil omhandle hvordan den mulige virkelighed med følgesygdomme betragtes af borgerne 
samt hvordan de sundhedsprofessionelle anvender følgesygdomme som magtfuldt middel mod en 
forandring.  
 
6.1.1.1 Forandringens rationaler og institutionelle rammer 
Som beskrevet i specialets indledning er der forskellige rationaler og aktuelle hovedtendenser i det 
danske sundhedsvæsen og i patientuddannelse. I det følgende analyseres hvilke perspektiver på for-
andring, der herudfra forekommer i den lokale kontekst på diabetesholdet. På mit spørgsmål om 
hvilke overvejelser diætist Laura gør sig i forhold til indholdet af undervisningen, svarer hun: 
”De skal gå herfra med den viden, at de faktisk må alt… Men stadigvæk… denne her med, at de også skal 
vide ’jamen hvad er det, det gør ved mig at jeg spiser en pose vingummier hvis det er det jeg har lyst til at 
kaste mig over’. Så skal de vide ’okay, det vælger jeg at gøre fordi jeg er enormt lækkersulten velvidende 
at mit blodsukker stiger højt’. Men så også denne her med at de håndterer ’hvad gør jeg så når det her 
blodsukker er for højt’?! At de… tager trapperne nogle flere gange”…” Så vi tager udgangspunkt i de of-
ficielle kostråd som Sundhedsstyrelsen har” (Laura:3).  
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Citatet afspejler, at diætist Lauras perspektiv på forandring tager udgangspunkt i, at borgerne må alt 
– hvilket Laura ofte udtaler på diabetesholdet. Dog synes alt at implicere en given ramme hvor bor-
gerne har kontrol i situationen, når de har lyst til at bryde med en hensigtsmæssig diabeteskost ved 
at spise en pose vingummier. Når Laura anvender ordene velvidende og håndterer, indikerer det en 
ansvarliggørelse og individualisering af borgeren, altså at det er borgerens eget ansvar at håndtere 
egen diabetes. I min optik er dette forankret i det neoliberalistiske rationale, hvor patienten, ifølge 
Mik-Meyer og Villadsen, ideelt set træffer et informeret og kontrolleret valg, og samtidigt erkender 
at spille hovedrollen i løsningen af problemerne. I citatet kan problemet være, at borgeren har lyst 
til at kaste sig over en pose vingummier og dermed får et højt blodsukker, men at borgeren derudfra 
løser problemet ved at gå en tur på trapperne nogle flere gange. Ifølge Foucault søger den moderne 
magt at stimulere bestemte evner hos borgerne i staten, hvilket i citatet udspiller sig i, at Laura sø-
ger at stimulere at borgeren aktivt tager ansvar for egen diabetes. Diætist Laura siger ligeledes i 
citatet, at de sundhedsprofessionelle tager udgangspunkt i de officielle kostråd fra Sundhedsstyrel-
sen. Dermed taler Laura ikke alene ud fra et neoliberalt rationale, men ligeledes ud fra et biomedi-
cinsk rationale. Heri ses det som Rose beskriver; at det neoliberale rationale og det biomedicinske 
rationale er ved at smelte sammen. I mit perspektiv kommer det ofte frem på diabetesholdet, hvilket 
vil blive vist løbende gennem analysen. I det følgende analyseres nærmere på de institutionelle 
rammer, der er for diabetesholdet. 
 
De sundhedsprofessionelle skal undervise ud fra specifikke krav til patientuddannelse – fra Sund-
hedsstyrelsen og kommunalt hold. Dette stiller krav til undervisningens sygdomsspecifikke indhold 
– fra det biomedicinske rationale - som de sundhedsprofessionelle skal undervise i, samtidigt med:  
”(…) så er vi jo også meget obs. på det sundhedspædagogiske… Man ved jo, at dialog og erfaringsbase-
ret viden er noget af det bedste – det er jo det der virker”. Men vi prøver at gøre det så godt vi kan i for-
hold til alle de emner, som vi ligesom skal være inde... Brugerinddragelse er rigtigt vigtigt (Cecilie:2,6).  
Med en argumentation om at dialog og erfaringsbaseret viden er det der virker, står Cecilies argu-
ment stærkt, da viden og magt, ifølge Foucault, ikke kan adskilles. I min optik er citatet bundet op 
på tidens tendens med at patientinvolvere - i Cecilies termer brugerinddragelse. Samtidigt er der 
krav til emner, såsom sygdomslære og følgesygdomme, der retter sig mod at borgerne får en øget 
viden om deres diabetes. Kravene til de sygdomsspecifikke emner samtidigt med at de professionel-
le skal borgerinddrage, er ”urealistiske” for sygeplejerske Cecilie, der i interviewet siger at sygeple-
jegruppen er ”(…) rigtigt pressede”…, da de ”ikke har nok tid” (Cecilie:3). Hun siger desuden: ”det 
teoretiske fylder rigtigt meget” (Cecilie:5). I min optik har de institutionelle rammer for diabetes-
holdet dermed betydning for undervisningens praksis. I sidste instans ser disse ud til at styre de 
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sundhedsprofessionelle perspektiver på forandring - da rammerne sætter begrænsninger for hvordan 
perspektivet på forandring kan praktiseres. I følgende dialog mellem Cecilie og jeg kommer et uto-
pisk ønskeundervisningsscenarie frem, der understreger at undervisningen kan gøres anderledes i 
Cecilies optik:  
S: Hvordan hvis du nu skulle forestille dig, at du havde helt frie rammer – hvordan skulle det så se ud?... 
C: ”Ej, men det er jo dejligt at få det spørgsmål til at tænke over (hæver stemmen og griner)! 
Altså ønskeundervisningsscenariet – det ville jo være at man, at man bruger mere tid altså få mere af de 
der PowerPoints væk og … have nogle emner, som man simpelthen går igennem og så siger f.eks. blod-
sukkeret - hvad siger det jer [borgerne]? Altså, det der med at man får dem hele tiden med på banen” 
(Cecilie:5).  
Citatet indikerer, at de sundhedsprofessionelle således styres i en bestemt retning på baggrund af de 
specifikke krav til patientuddannelsens indhold, hvilket af Cecilie opleves som urealistiske og som 
kunne gøres anderledes ud fra hendes ønskeundervisningsscenarie. Med Dahlager kan dette forstås 
ved, at de ydre styringer – de institutionelle rammer - bliver koblet til en styring af de professionel-
le, der således kan være styrende i forhold til borgerne. I mit perspektiv er de institutionelle rammer 
for diabetesholdet primært forankret i det neoliberale og biomedicinske rationale, hvilket har betyd-
ning for de sundhedsprofessionelles perspektiver på forandring – og ikke mindst muligheder for og 
måder at praktisere disse på.  
 
I forlængelse af dette ser det, i det følgende, ud til at diætist Laura selv udviser et ’godt’ eksempel 
på hvornår handlinger, der ikke er hensigtsmæssige rent sundhedsmæssigt, kan være legitime.  
På første kursusdag i præsentationsrunden vælger Laura et foto med en cykel og et med en is, og 
siger: ”Så jeg kan godt spise is, men jeg cykler også” (feltnote 17/2:2).  
Handlingen med at spise is forekommer legitim, da Laura efterkommer idealet om at være handle-
kraftig og tage ansvar for egen sundhed ved at opveje det usunde med det sunde. Det ser ud til, at 
Laura med udsagnet praktiserer og statuerer det gode eksempel på hvordan patient compliance, pa-
tientens efterrettelighed, kan udføres – og leves op til. Med Foucaults magtteknologi in mente ser 
det ud til, at de sundhedsprofessionelle bliver en magtteknologi til at lede borgerne mod bestemte 
perspektiver på forandring. De sundhedsprofessionelles egen livsstil bliver dermed objektgjort til at 
styre mod en forandring af borgernes livsstil.   
 
Det særlige ved tendensen om at brugerinddrage, som udtrykt af Cecilie tidligere i analysen, er at 
det udøves på bestemte måder, som bærer præg af et intentionelt - mere end et praktiseret - billede 
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af hvordan undervisningen på diabetesholdet udføres. Dette ses i følgende citat, hvor Laura svarer 
på mit spørgsmål om patientuddannelsen har en pædagogisk rammesætning:  
”Er det her at jeg skal sige alle de fine begreber” [griner]?! ... Nej, men vi tænker jo meget borgerind-
dragende generelt. Det er deres liv, der er i fokus… Det er dem, der er klogest på deres liv… (Laura:7).  
I min optik viser det, at Laura tyr til humor først i udsagnet, at hun er opmærksom på at undervis-
ningen ikke er, som hun beskriver. Det tyder på, at intentionen om at praktisere undervisningen på 
den borgerinddragende måde med deres liv i fokus, ikke udføres sådan i praksis. Samtidigt kan det 
vise at magtudøvelsen, ifølge Foucault, finder begrundelse og støtte i videnskabelige kategorier - de 
fine begreber - og at Laura med dette udsagn legitimerer praksissen til styring af borgerne. At bor-
ger- og brugerinddragelse udspiller sig på andre måder på diabetesholdet end det Laura udtrykker, 
viser sig i det kommende. På spørgsmålet om hvordan Cecilie tænker borgernes levevilkår og æn-
dring af vaner med ind i undervisningen, siger hun:  
”Jeg vil gerne have, at det fyldte noget mere. Jeg synes bare ikke, at det er der. Fordi det bliver meget op-
lysning” (Cecilie:11).  
I mit perspektiv indikerer citatet, at Cecilie er opmærksom på at diabetesholdet er konstrueret ud fra 
urealistiske institutionelle rammer, som vist tidligere, og derfor bliver praktiseret af de sundheds-
professionelle på en sådan måde, at der ikke overlades rum til et fokus på borgernes levevilkår. 
Dermed ser det ud til, at borgernes liv faktisk ikke er i fokus - eller i hvert fald i fokus på bestemte 
måder, hvor dialogen ikke involverer deres levevilkår. I mit perspektiv er det manglende fokus på 
borgernes levevilkår gennemgående på diabetesholdet: Qua interviewene med borgerne har jeg vi-
den om at eksempelvis Alexanders kone Sofia havde været langvarigt syg, hvilket medførte at en 
forandring og diabetes ikke ”fylder så meget” (Alexander og Sofia:10). Ligeledes har jeg en viden 
om at Jens havde fået taget sin gas i sit køkken (Jens:8), hvilket vanskeliggør at lave hensigtsmæs-
sig diabetesmad. Denne viden om borgernes liv er ikke i fokus på diabetesholdet på noget tidspunkt. 
Det der derimod er i fokus, er ifølge Cecilie, oplysning - hvilket indebærer overførsel af sygdoms-
specifik viden. I min optik er oplysning også bundet op på, at de sundhedsprofessionelle søger at 
ændre borgerens adfærd gennem viden. Det perspektiv på forandring, der her forekommer, kan med 
Ege Møller forstås ved, at de sundhedsprofessionelle på diabetesholdet tilkendegiver en empower-
ment-målsætning med udgangspunkt i borgerne – deres liv i fokus - og samtidigt arbejder ud fra 
særlige perspektiver med en indlejret normativitet – også på baggrund af de institutionelle rammer. 
Dette synliggøres, når talen er på brugerinddragelse og hvordan den praktiseres - i min optik inden-
for det biomedicinske og det neoliberale rationale. I flere situationer på diabetesholdet synes dette at 
  
35 
vanskelligøre diskussionen af hvilke begrænsninger der er for, at borgerne skaber en forandring. 
Dette udspiller sig bl.a. i kommende feltnotat:   
Det er anden dag på diabetesholdet. Vi står alle ude i køkkenet, og der er fuld gang i madlavningen: Alle 
borgerne snitter, hakker, og tilbereder maden. Diætist Laura går rundt og hjælper til imens. Hun spørger 
åbent ud i plenum ”får I varm mad hver dag”? ”Ja” siger de fleste. Emmy, der står let lænet ind over 
håndvasken og skræller gulerødder, siger ”jeg bor alene, så det er svært at få spist ordentligt”. Hvis jeg 
køber et kålhoved, når det at blive dårligt inden jeg får brugt det hele”. Laura svarer ”godt at du køber 
grøntsager, så må du bare være lidt mere vedholdende”. Emmy svarer ikke og skræller videre (Feltnotat 
19/2:5).  
I feltnotatet ses hvordan magtteknologien, samtaleteknologien, er en subtil måde at rekonfigurere 
rummet på. At Emmy bor alene, og dermed har vanskeligt ved at bruge al maden, er en betingelse 
for hende. Lauras position som sundhedsprofessionel kan medføre, at hun har en legitim position til 
at gøre Emmy selv ansvarlig for løsningen på problemet og dermed individualiserer Emmys leve-
vilkår. Med mit perspektiv fra Rose bliver diætist Lauras udsagn anset som legitimt, da det udsprin-
ger af den særlige historiske periode med neoliberalismen som det fremtrædende rationale. I relati-
on hertil mener Mik-Meyer og Villadsen, at det neoliberalistiske rationale har den konsekvens, at 
der sker en individualisering af patienten og dennes problemer - hvilket synes at ske i relationen 
mellem Laura og Emmy, hvor Emmy skal være mere vedholdende ifølge Laura. Dette implicerer at 
det er hos Emmy selv – og ikke i hendes betingelser – at problemet skal findes – og løses. I forlæn-
gelse heraf kan feltnotatet også ses i lyset af, at der sker en maskering af magten, der legitimerer et 
bestemt rationale - det neoliberalistiske - og fremlægger dette som sund fornuft, så Lauras argument 
bliver vanskeligt at udfordre for Emmy. Emmys stilhed kan formentligt være et udslag af dette. 
Hendes stilhed kan dog ligeledes analyseres ud fra at være den udøvende magt, hvor Emmy udøver 
modstand ved at praktisere stilhed30.  
 
Borgerne har forskellige perspektiver på forandringsprocessen, men særligt Torben problematiserer 
de sundhedsprofessionelles perspektiver på forandringen:  
”(…) Det er sådan en religion man skal ind i… (…) en… borgerlig, altså spiseregler og motion og 
alt det der. Det er jo lige før, at man kan lave kaffe med det – med alle der her livsregler. Som er så 
rigtige og… Alle dem der er her [i sundhedscentret] - det er jo sådan en slags missionærer ikk. 
Præster, altså præsteskabet ikk´” (Torben:9).  
                                                 
30 I selve situationen under deltagerobservationen var dette vanskeligt at afgøre for mig som forsker hvorfor Emmy var stille. Dette 
vil i diskussionen blive diskuteret nærmere som en begrænsning i specialet. 
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I citatet ses hvordan Torben sammenligner de sundhedsprofessionelles perspektiver på forandring 
med et religiøst foretagende. Ud fra mit perspektiv fra Foucault er der her tale om de individualise-
rende teknikker, der har en affinitet til den kristne kirkes metoder til at lede den enkelte mod frel-
sen. Frelsen er i overført betydning den forandring og de livsregler, som Torben som diabetesbor-
ger31 ideelt set skal praktisere. I udsagnet er Torben dog til tider ironisk, hvilket forstås som at han 
skaber en distance til denne religion, og dermed positionerer de sundhedsprofessionelle som de hel-
lige – præsterne - der efterkommer de rigtige livsregler ved at have spiseregler og dyrke motion. 
Dette synes Torben ikke selv at være en del af, idet han udtaler senere i interviewet: ”Det sunde liv - 
og vi ser jo sådan ud mand” (Torben:14). Dette udsagn tyder på, at Torben skaber en dikotomi mel-
lem hvordan det sunde liv ideelt set bør praktiseres overfor hvordan hans, og hans perspektiv på de 
andre borgeres, nuværende sundhedstilstand er. Torben har igennem hele sit liv haft vanskeligt ved 
at spise regelmæssigt grundet sit arbejde som kok. I tillæg kan Torben ikke dyrke motion, da han 
har en speciel skinne på sit venstre underben grundet fodsåret. Hermed kan Torben ikke praktisere 
det ideelle sunde liv på samme religiøse vis, som de sundhedsprofessionelle ansporer til. Samtidigt 
responderer Torben ofte højlydt på de sundhedsprofessionelles perspektiver på forandringen. Dette 
ses eksempelvis i følgende feltnote:   
Sygeplejerske Cecilie tegner en tegning af mavesækken, tarmen og blodbanen på tavlen og fortæller om 
insulinen og sukkeret i blodbanen. Hun forklarer først tilstanden for et normalt menneskes optagelse af 
sukker, og dernæst forklarer hun tilstanden for et menneske med diabetes. Cecilie siger, ”det er ofte over-
vægt og den manglende motion der er kilden til diabetes”. ”Et vægttab er vejen frem” siger hun. ”Forstod 
I den?! Så kan I lære det” siger Torben højt ud i rummet (feltnote 17/2:3).  
I feltnoten ser det ud til, at sygeplejerske Cecilie skaber et legitimt rum til at styre borgerne mod en 
forandring ud fra det biomedicinske rationale. Cecilie har ikke magt over borgerne, da magten som 
Foucault beskriver det, ikke udspringer fra en bestemt position eller er udledt hierarkisk. I min optik 
har Cecilie derimod magt til at søge at definere borgernes virkelighed ved at udtale sig om kilden til 
diabetes i generelle biomedicinske termer. Denne generelle udtalelse muliggør, at hun indirekte kan 
adressere at borgerne bør skabe en forandring og tabe sig. I en Foucauldiansk optik søger Cecilie at 
bevæge borgerne i en retning af en norm: at overvægt og manglende motion er kilden til diabetes. 
Det tyder på, at Cecilie forsøger at styre borgerne på baggrund af et biomedicinsk perspektiv på 
forandring – med en vis normativitet indlejret. I forlængelse heraf har de sundhedsprofessionelle 
dog, ifølge Dahlager, en bestemt position hvor de er vidensautoritære og hvor borgeren ikke har 
samme viden i forhold til sin diabetes. Dette kan være baggrunden for Cecilies udsagn. Torben op-
                                                 
31 Et ord som diætist Laura anvender på 2.kursusgang 
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ponerer dog imod Cecilies udsagn ved at skabe et provokerende modspil ud i rummet. Dermed sy-
nes den skabende og udøvende magt at komme til udtryk i Torbens udsagn, hvor Cecilies blik på 
ham som diabetesborger ser ud til at tangere, at borgerne bliver sat i bås. Kodes dette citat sammen 
med det forrige, ses at der fra Torbens side, er snævre religiøse rammer for forandring hvilket han 
ikke er en del af og ikke kan praktisere. Samtidigt bliver han tydeligvis provokeret af at Cecilies 
udsagn sætter ham, og de andre borgere på diabetesholdet, i en bestemt position som værende et 
overvægtigt menneske, der ikke har dyrket tilstrækkeligt med motion – hvilket ender med at lede til 
diabetes.   
 
6.1.1.2 Følgesygdomme: En mulig virkelighed - et magtfuldt middel 
I den følgende analysekategori ses perspektivet på forandring i lyset af følgesygdomme.   
I Jens´ tilfælde er der en variation af hans perspektiv over tid, når talen er på følgesygdomme. I star-
ten af kursusforløbet udtaler Jens:  
”Så længe der ikke sker noget, jamen så fortsætter jeg bare som det altid har været. ”… ”Så er der ikke 
så megen grund til at lave det om for mig. Så jeg er meget vanehalløj ikk”… ”Der skal ske noget først” 
(Jens:6, 9).  
At Jens fortsætter som han altid har gjort, kan være bundet op på at vaner ifølge Berger og Luck-
mann har stor betydning for stabilitet og tryghed. Brud på vaner fordrer nemlig en genovervejelse af 
Jens´ handlinger. Jens´ udsagn med at der skal ske noget først er dermed, ud fra mit perspektiv fra 
Berger og Luckmann, vanedannelsens psykologiske lettelse, hvor Jens ikke skal tage stilling til de 
dagligdags handlinger - først når der sker noget. Dette ændres dog over tid og i fokusgruppeinter-
viewet, der ligger en måned efter endt kursusdeltagelse, siger Jens:  
”Man skal starte med at vise og sige ’sådan her kan det blive’ i stedet for at der kommer sådan en bombe 
til sidst” (fokusgruppeinterview:1).  
Han udtaler efterfølgende, at de billeder af sår, amputationer og dialyse – følgesygdomme som de 
sundhedsprofessionelle viste, var ”frygtelige”(Ibid:1). Perspektivet på en forandring synes dermed 
over tid at gå fra at være en ikke direkte nødvendighed, da den fordrer et brud på vaner hos Jens, til 
at være en bydende nødvendighed for ham som diabetesborger – ved informationen om følgesyg-
domme, der kan opstå hvis Jens ikke skaber en forandring.   
To af borgerne ytrer, at viden om følgesygdomme fører til at ”forebygge” (Birgitte i feltnotat 4/3:5) 
og til at ”motivere” (Torben i feltnotat 4/3:5). Dette får de sundhedsprofessionelle til at sige, at de 
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fremover vil placere emnet tidligere i programmet32. Set i det lys bliver følgesygdommene dermed 
en magtteknologi til at styre med, idet følgesygdomme synliggør og leder blikket hen mod en mulig 
virkelighed for borgerne. Dette sker dog ikke ukompliceret for Jens, idet han udtaler, at ”man bliver 
lidt skræmt” (fokusgruppeinterview:1) ift. følgesygdomme. 
 
I det følgende udfoldes hvordan diætist Laura aktivt anvender følgesygdomme som middel til at 
styre mod en forandring - i mødet med en vedholdende borger der drikker cola hver dag trods gen-
tagne udsagn fra de sundhedsprofessionelle om det uhensigtsmæssige i dette: 
Det er anden kursusdag på diabetesholdet. Diætist Laura har en PowerPoint præsentation med en slide, 
der viser en cola. Laura siger henvendt til Alexander ”dit blodsukker vil helt sikkert falde, hvis du stopper 
med Cola”. Alexander svarer hurtigt ”nej, jeg kan ikke stoppe”. Laura siger med bestemt stemme ”nu skal 
du holde op med alle de undskyldninger”. Samtalen om Alexanders colaforbrug fortsætter efter lidt tid. 
Laura siger til Alexander ”undervejs i forløbet så går der en pære op for dig Alexander”. Herefter tegner 
hun på tavlen en kurve med hensigtsmæssige og uhensigtsmæssige blodsukkersvingninger. ”Det [uhen-
sigtsmæssige] kan I få hvis I spiser kage eller drikker cola. Det værste i forhold til følgesygdomme er 
blodsukkersvingninger”. ”Jeg vil gerne klæde jer på til at vide hvad er godt og hvad er mindre godt, så I 
kan være på vagt” siger Laura. Der er helt stille i rummet. Laura siger ”så blev I helt stille”. Jens svarer 
”nej, nej – det er jo til vores eget bedste”. Alexander siger ”okay, så drikker jeg mindre cola”.  
Laura siger hertil ”ja det er små skridt”. Alexander siger ”alt er svært til at starte med”. Laura spørger ”så 
du ved det godt Alexander?” Alexanders kone Sofia svarer ”ja han ved det godt” (Feltnotat 19/2:5-6).  
I citatet ses, at følgesygdomme er et emne, der øjeblikkeligt skaber stilhed i rummet på diabeteshol-
det. I mit perspektiv bliver følgesygdomme dermed anvendt som magtfuldt middel, en potentiel 
trussel, til at styre borgerne mod en forandring, når Laura siger så går der en pære op for dig. Selv 
Alexander, der ofte taler i jokende vendinger om hans colaforbrug – og som bliver kaldt for ”Cola-
manden” (interview med Jens:10) af Jens igennem hele forløbet - tilkendegiver at han vil drikke 
mindre cola, og at han dermed vil bryde vanen – i konfrontationen med følgesygdomme. Viden om 
følgesygdomme synes dermed i sig selv at være skabende, hvilket dog ikke er uproblematisk som 
set i det forrige citat med Jens. I min optik tyder det derudover på at diætist Laura med spørgsmålet 
om Alexanders viden laver en kobling mellem, at viden om følgesygdomme skaber handling for 
Alexander. Lauras perspektiv på forandring er dermed bundet op på at ændre Alexanders adfærd 
gennem biomedicinsk vidensformidling, hvilket indikerer at Alexander med den rette viden skaber 
en forandring. Med udtrykkene godt, mindre godt og at være på vagt cementerer Laura desuden, at 
                                                 
32 Kotumen er, at de sundhedsprofessionelle ændrer programmet bagudrettet på baggrund af kursusdeltagernes tilbagemelding på 
opfølgningsdagen. Dvs. at hold 42, som var det hold jeg fulgte, har indflydelse på hvordan programmet for det næste hold – hold 43 
– vil komme til at se ud.  
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diabetes er forbundet med risici, der er forbundet med adfærd. Det tyder på, at Lauras fokusering på 
risici og adfærd giver informationen om følgesygdomme et skær af en normativ funktion. Samtidigt 
har Laura som professionel, ifølge Dahlager, en viden som borgerne ikke har - at uhensigtsmæssige 
blodsukre i sidste ende leder til følgesygdomme. Dette kan være baggrunden for hendes insisteren 
om at Alexander skal nedsætte sit colaforbrug og at stærkere midler – følgesygdommene - anvendes 
i denne insisteren. Med den evidensbaserede viden er der således forbundet en vis magt, som be-
skrevet af Rose.  Spørgsmålet er hvor bæredygtigt dette middel er på længere sigt? Dette er ligele-
des et spørgsmål som sygeplejerske Cecilie udtrykker i interviewet:  
”Men om det i sidste ende når de sidder i deres vante omgivelser om det rykker noget ved dem – det synes 
jeg er svært” (Cecilie:10).  
Det ser dog ud til, at sygeplejerske Cecilie trods spørgsmålet, er enig med Laura i at anvende følge-
sygdomme som en magtteknologi. Cecilie siger:  
”Men der er mange [borgere], der skal have det på den lidt kontante, lidt hårde måde før de vågner op 
(Cecilie:10). 
At borgerne skal have det på denne måde synes at komme til udtryk i starten af analysekategorien 
hvor Jens´ perspektiv på forandring ændres over tid ved information om følgesygdomme. For Jens 
er dette dog ikke uproblematisk, men det ser ud til at spore til at forandring er en bydende nødven-
dighed – ift. at forebygge følgesygdomme. I Birgitte og Torbens tilfælde ser følgesygdomme ud til 
at være et middel til forandring, idet det giver motivation og viden om at forebygge.  
 
6.2 Analysedel 2  
Analysedel 2 falder i fire hovedanalysekategorier: Den magtfulde viden, Ansvar i et grænseland, 
En djævel og en engel – om anvendte adskillelsespraksisser og En ukendt vej. Denne besvarer 
den anden del af problemformuleringen:  
Hvilke positioneringsmuligheder samt muligheder og betingelser skaber dette for borgeren?  
Under hver hovedanalysekategori vil der blive præsenteret analysekategorier som i analysedel 133.  
 
6.2.1 Den magtfulde viden 
I det følgende analyseres hvordan viden og magt er en sammenhængende enhed - dog under særlige 
forudsætninger. Til denne hovedanalysekategori hører der to analysekategorier: Viden omsat til 
praksis og At få brudt koden. Første analysedel vil omhandle hvordan viden der ikke omsættes til 
                                                 
33 Her er det væsentligt, for læseren, at have in mente, at jeg gerne vil afdække de dominerede normative perspektiver og problemati-
sere konsekvenserne af sandhederne på patientuddannelsen.   
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praksis, medfører særlige betingelser for Torben. Anden analysedel vil omhandle hvordan viden 
ikke giver mulighed for at positionere sig frit som borger.    
 
6.2.1.1 Viden omsat til praksis 
Torben beskriver egen viden med ordene ”jeg har en kolossal viden”(Torben:8) omkring diabetes- 
mad, da han selv har arbejdet som kok på et større hospital i den del af køkkenet, der laver diabe-
tesvenlig mad. I tillæg beskrives han ligeledes af både sygeplejerske Cecilie og diætist Laura som 
værende vidende og som én der ”har svaret på rigtigt mange spørgsmål” (Cecilie:8). Torben svarer 
ofte på de sundhedsprofessionelles spørgsmål på diabetesholdet – og han svarer endda korrekt pga. 
af sin profession som kok. Hermed kunne man fristes til at udlede, at Torben dermed positioneres 
magtfuldt på diabetesholdet, da magt og viden ifølge Foucault ikke kan adskilles, og da de sund-
hedsprofessionelle vægter – og skal vægte - sygdomsspecifik viden højt på diabetesholdet, som vist 
i analysedel 1. Det derimod synes at være på spil, er at Torben blev positioneret som én der,  
”(…) vidste rigtigt meget, men [han] kunne ikke omsætte det til praksis. Og det kunne man også se ikk´. 
Altså, han havde senkomplikationer…” (Laura: 6).  
Ud fra mit perspektiv medfører det, at Torben ikke kan omsætte den viden han har til praksis, og at 
han har vanskeligheder ved at skabe en forandring mens han er på diabetesholdet, at han positione-
res som en ikke-handlekraftig borger, der ikke formår at tage ansvar for egen sygdom. Det ser her-
med ud til, at han praktiserer den magtfulde viden forkert, da han ikke har kontrol og er viljestærk, 
som det neoliberale rationale ideelt fordrer. Ifølge Dahlager er handlinger det karakteristiske ved 
magt og ved at have tydelige kropslige tegn – senkomplikationer - tyder det på, at Torben ikke har 
handlet på sin viden og dermed ser hans viden ud til at blive devalueret med Lauras udsagn. Torben 
fik dog senkomplikationen før han fik konstateret diabetes og dermed havde han ikke mulighed for 
at forebygge senkomplikationen med sin viden. De sundhedsprofessionelle har midlertidigt ikke 
denne indsigt, hvilket skaber særlige blikke på Torben, samtidigt med at Torben er: 
”(…) lige lovlig dominerende og påvirkede gruppen… Når den ene borger [Torben] ikke var der, så ople-
vede jeg super super god dynamik. Men gangen efter hvor vedkommende så var der – der var stemningen 
så helt anderledes. Trykket på en eller anden måde” (Laura: 8).  
At Torben er lige lovlig dominerende og at han ikke omsætter sin viden, medfører at han positione-
res på særlige måder af Laura. I hans fravær er der god dynamik blandt borgerne, men i hans nær-
vær synes stemningen, ifølge diætist Laura, at være trykket. Torben siger selv, at når han sidder 
med svaret og der er ingen, der gider svare, så vil han videre i teksten, og at han derfor fyrer svaret 
af. Torbens ikke-omsatte viden og hans særlige tilstedeværelse på diabetesholdet ser dermed ud til 
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at skabe bestemte betingelser for ham. Dette ses i det følgende, der indikerer at diætist Laura ikke 
følger op på Torbens forsøg på dialog omkring det svære i at ændre vaner:  
Det er fjerde kursusdag på diabetesholdet og diætist Laura underviser i dag. Torben rækker hånden op, og 
siger ”denne her religion er svær”. ”Det er en kulturrevolution at brække 50 års vaner op”. ”Ja det er 
svært” siger Laura. Hun retter derefter et spørgsmål ud i plenum ”har I andre nogle ideer til hvordan Tor-
ben skal ændre vaner”? Torben rækker selv hånden op og svarer. Han siger ”det er noget med at ændre 
motionsvanerne og at være småborgerlig og spise fem gange om dagen”(feltnote 26/2:2).  
I citatet ses hvordan Laura tilkendegiver at det at ændre vaner er svært, men at hun ikke fører dialo-
gen med Torben videre - men derimod vender spørgsmålet ud i plenum. Laura anvender her tenden-
sen med at borgerinddrage, da hun forsøger at inddrage de andres erfaringer. I mit perspektiv ser det 
dog ud til, at Laura overser at Torben er villig til at gå i dialog omkring den kulturrevolution, som 
det har været for ham at få konstateret diabetes. At Torben er lige lovlig dominerende og ikke kan 
omsætte sin viden til praksis, som set i de forrige citater, medfører i min optik den betingelse at han 
bliver positioneret som et forstyrrende element, der ikke altid bliver taget alvorligt og hørt. Torbens 
siger selv i interviewet, at de sundhedsprofessionelle ”ikke bare skal slynge et spørgsmål ud, og så 
ligesom ikke høre efter” (Torben:6). Dette synes at være gældende i dialogen med Laura omkring 
det svære i at ændre vaner, hvor Laura slynger spørgsmålet videre, og dermed ikke hører hvad Tor-
ben egentligt siger. At Torben selv svarer på Lauras spørgsmål, tyder på at han har viden om hvor-
dan en forandring bør praktiseres, men at han ikke skaber en forandring grundet at ændring af va-
ner, ifølge Berger og Luckmann, kan være et brud med rytmen i hverdagslivet og således et brud 
med vaners stabilitets – og tryghedsskabende betydning. I tillæg hertil siger Torben, at han ”bor 
alene” og ”er slap som en pakke vat” (Torben:3 og 4). Han siger: 
 ”For ellers når vi sidder her og snakker om motion… som jeg absolut er motiveret til at komme i gang 
med (Torben:3).  
Citaterne indikerer, at Torben gerne vil i gang med at skabe en forandring, men at vaner og levevil-
kår gør det vanskeligt for ham at skabe forandringen. Som nævnt tidligere har Torben en speciel 
skinne på benet, hvilket vanskeliggør at han kan dyrke motion. Han udtrykker desuden at være træt 
og kraftesløs pga. sin diabetes. Torben er ikke alene om vanskeligheden ved at skabe en forandring 
grundet vaner, hvilket ofte afspejler sig i de andre borgeres udsagn når emnet er på vaner. Dog sy-
nes Torben at være alene om at blive positioneret på den særlige måde som vist i det ovenstående. 
Samtidigt udtrykker Laura og Cecilie, at der skal være plads til alle borgerne på diabetesholdet og 
ved at være en borger der er dominerende og vidende, bliver Torben ud fra mit perspektiv en bor-
ger, der er kompleks at have siddende på diabetesholdet. Dette skaber betingelser for Torben, der 
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vanskeliggør en dialog mellem ham og de professionelle. I det følgende kommer dette ligeledes til 
udtryk – ud fra en længere interaktion mellem Torben og to sundhedsprofessionelle.  
 
6.2.1.2 At få brudt koden  
I det følgende præsenteres en længere dialog fra fokusgruppeinterviewet, der viser at Torben – trods 
sin viden og tendensen med at borgerinddrage – ikke har samme udgangspunkt som de sundheds-
professionelle, hvilket skaber betingelser for ham i dialogen.    
Et stykke tid inde i fokusgruppeinterviewet siger Torben højt: ”Kostplanen ikk´. Pas på fedtet [er ironisk]! 
Men det er ikke fedtet, der er det vigtigste her… Det er jo sukkeret og hvordan vi får brudt koden ikk´”.  
Diætist Laura læner sig ind over bordet med front mod Torben og siger med bestemt stemme: ”Torben, 
må jeg lige sige noget til det der med fedt: Fordi vi havde snakket om kulhydrater den første gang – det 
var der du ikke var der… Så vi har faktisk haft rigtigt meget fokus på kulhydrater”.  
Torben siger: … ”Men der handler det også om at fokus må jo være sukker. Sukkersyge ikk´… Altså, det 
er dét der er vores fælles tegn…  
Sygeplejerske Anne bryder ind i samtalen og siger ”jo, men hvis man sidder overfor en med en stor over-
vægt, så er man også nødt til at have fokus på fedtet, fordi når du taber dig, så får du også en bedre opta-
gelse i cellerne af insulin. Når man er meget overvægtig, så bliver man en smule – man kan kalde det re-
sistent overfor al insulin”.  
Torben svarer ”… Ja ja, men altså der kan I se – der er læringsmodstand [Torben har tidligere i inter-
viewet talt om læringsmodstand].  
Sygeplejerske Anne siger ”så du er nødt til at tale om fedt – også i forhold til et vægttab”.  
Torben svarer ”du hører hvad jeg siger, også argumenterer du den anden vej…  
Sygeplejerske Anne siger ”nej det jeg gør nu – det er at jeg vil ikke have, at du går ud af døren og tænker 
at der ikke skal være fokus på fedtet i forhold til vægttab”… 
Torben svarer hurtigt ”det forstår jeg godt”.  
Anne fortsætter ”og i forhold til bedre optagelse af insulin”.  
Torben hæver stemmen lidt og siger ”jeg forstår det godt. Det er ikke det der er i fokus”.  
Anne siger ”nej det er ikke der du er nu – det kan jeg godt mærke” (Fokusgruppeinterview:3). 
I feltnoten ses hvordan Torben anvender sin viden om diabetes, hvilket i nogen grad synes at legi-
timere hans udsagn. Ligeledes synes tendensen med at borgerinddrage at træde frem, da de sund-
hedsprofessionelle lader Torbens perspektiver komme til orde. Dermed skabes der muligheder i 
dialogen. Dog argumenterer de sundhedsprofessionelles ud fra det biomedicinske rationale -
videnskabelige kategorier der ofte, ifølge Foucault, er etableret i snæver forbindelse med praksisser 
til styring og kontrol af mennesker. Styringen og kontrollen ses når diætist Laura og sygeplejerske 
Anne begge søger at træde ind i en professionel-patient relation med Torben og forklare ham syg-
dommens kompleksitet ud fra biomedicinske termer. Samtidigt har de sundhedsprofessionelle, iføl-
ge Dahlager, en anden viden om kompleksiteten i sygdommen. Dette skal de videreformidle og sik-
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re at borgerne lærer ”at få brudt koden”- som udtrykt af Torben – mod en større kompleksitet og 
helhedsforståelse af sygdommen. Forrige analyse viste at Torben betragtes som dominerende og 
ikke omsætter sin viden, hvilket ser ud til at skabe den betingelse, at det kan være vanskeligt for 
ham at få sine argumenter igennem. Det ser ligeledes også ud til at være tilfældet i ovenstående dia-
log. I min optik opponerer Torben imod - med ordet læringsmodstand -, de rammer for forandring, 
som de sundhedsprofessionelle– igen – praktiserer, og dermed den sætten i bås, der foregår i dialo-
gen34. I forlængelse af dette kan Annes udsagn med der er ikke der du er nu – det kan jeg godt mær-
ke både ses som en omsorg fra Annes side, men ligeledes som at Torben ikke har nået de mål som 
de sundhedsprofessionelle har opsat for borgerne på diabetesholdet. Efter Annes udsagn hæver Tor-
ben ikke stemmen mere i fokusgruppeinterviewet, hvilket indikerer at de professionelles perspekti-
ver på forandring igen skaber bestemte betingelser for Torben.  
  
6.2.2 Ansvar i et grænseland 
I det følgende analyseres hvilket rationale, og dermed perspektiv på forandring, der befinder sig i et 
grænseland - udspillet i den lokale patientuddannelseskontekst. Hovedanalysekategorien falder i to 
analysekategorier: Eksperterne – et ord med forskudte betydninger og Det forkerte slags an-
svar. Første analysedel vil omhandle hvordan ordet ekspert anvendes og søges internaliseret i bor-
gerne. Anden analysedel vil omhandle hvordan rationalet ikke giver mulighed for at tage det frie 
valg som borger, og således stiller krav til hvordan ansvaret for egen sygdom ideelt set tager sig ud.   
 
6.2.2.1 Eksperterne – et ord med forskudte betydninger  
De sundhedsprofessionelle udtaler ofte på diabetesholdet, at de anskuer borgerne som værende ek-
sperterne, hvilket er et gennemgående tema igennem hele kursusforløbet. Dette manifesterer sig den 
sidste dag på diabetesholdet hvor sygeplejerske Cecilie opsummerer de vigtigste pointer fra kurset:  
Sygeplejerske Cecilie viser en slide ”Hvad kan jeg selv gøre” står der på den. Hun ridser det hele op fra 
kurset og siger ”tage ansvar for jer selv”. ”Den vigtigste behandler er dig”. ”Det er jer, der er eksperter i 
jeres egen sygdom” (feltnotat 4/3:5).  
At borgerne er eksperterne, trækker tråde til det neoliberale rationale og til empowermentbegrebet35, 
hvor den enkelte borgers evne til at træffe valg, og ikke mindst evnen til at håndtere et liv i sygdom, 
udvikles. På diabetesholdet diskuteres det dog ofte blandt borgerne hvis ansvar det er at holde styr 
på sygdommen; om det er egen læge eller én selv, der har ansvaret for sygdommen. Tit er det Tor-
                                                 
34 Hvilket også er set tidligere i analysen 
35 Som beskrevet af Ege Møller optages de to tilsyneladende modstridende tendenser simultant i patientuddannelser i dag.   
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ben, der kun har haft diabetes i 5 mdr., der initierer denne diskussion. Dette indikerer, at det at være 
nydiagnosticeret med diabetes skaber betingelser for Torben. Andre mere rutinerede borgere med 
diabetes har andre muligheder - Emmy siger:  
”Og så her næste gang at jeg skal til lægen, det der de [sundhedsprofessionelle] spurgte med vandrejour-
nal – jamen sådan en har jeg da ikke. Altså sådan lige få min læge sådan til, altså jeg ved godt at det skal 
komme fra mig ikk’… men når hun [lægen] tager de der forskellige prøver, altså kolesterol og blodtryk, 
der har jeg selv et apparat som jeg selv tager blodtryk på. Men at jeg selv kan se og selv skal have styr på 
det, og ikke skal forvente at det er lægen der har styr på det – det har jeg jo sådan set fundet ud 
af”(Emmy:7-8).  
Citatet indikerer, at Emmy har fundet ud af at det er hende, og ikke egen læge, der skal have styr på 
egen sygdom. Emmy har dermed internaliseret neoliberalismens idealer ved selv at have styr på sin 
diabetes, og hun efterkommer således at være ekspert i egen sygdom. Dette giver hende den mulig-
hed, at hun kan være opsøgende ift. egen læge, og dermed skaber det neoliberale rationale andre 
rettigheder for Emmy som borger. Magten i rationalet er dermed skabende og produktiv, idet den 
virker til at gøre borgerne til, og få borgerne til at gøre sig selv til, bestemte subjekter med bestemte 
perspektiver på forandring – når Emmy siger jeg ved godt, at det skal komme fra mig. På diabetes-
holdet styres borgerne dermed i bestemte retninger mod at tage ansvar for egen sygdom, hvilket kan 
afspejle en governmentality-tankegang, da de sundhedsprofessionelle styrer eller leder borgernes 
mentalitet og tænkemåde. Ifølge Foucault er det paradoksale ved den moderne magtstrukturs mod-
sætningsforhold, at den på én og samme tid har et ideal om individets autonomi og frigørelse – som 
set i forrige citat - og samtidigt findes der retningslinjer, der bør accepteres og overholdes af indivi-
det. Sidstnævnte udspiller sig i følgende udsagn fra Emmy - på spørgsmålet om hvad hun særligt 
har kunnet anvende fra kurset i eget hjem:   
”(…) der er nogle småting som jeg også har skrevet ned. For eksempel har jeg købt det der Seltin-salt, 
fordi det var bedre. Det har jeg også købt, som jeg også har fået at vide (Emmy:7).  
Det kan heraf tyde på, at ordet ekspert er et ord med forskudte betydninger. At Emmy siger, at hun 
har fået at vide at hun skal købe en bestemt slags salt, vidner om at det ikke på alle områder er hen-
de der er eksperten på diabetesholdet. Det er derimod er de sundhedsprofessionelle, der kan give 
anvisninger som eksperter. Ifølge Foucault er borgerens autonomi et centralt begreb indenfor libera-
lismen, men samtidigt er der teknikker hvor individet ledes mod at fremsige sandheden om hvem 
det selv er - i mødet med en autoritet. Dette synes at være gældende på diabetesholdet, hvor borger-
ne ledes mod at sige, at de er eksperterne for egen sygdom. Foucault beskriver, at det er udbredelsen 
af teknikkerne i kombination med en liberal rettighedsdiskurs, der er spidsfindig.  Dette vil blive 
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udfoldet nærmere i det kommende, hvor der ikke var mulighed for at positionere sig frit – trods ide-
alet om autonomi og empowerment.  
 
6.2.2.2. At tage det forkerte slags ansvar  
I det følgende er der grænser for Torbens frihed og autonomi i en situation, hvor han af de sund-
hedsprofessionelle synes at tage det forkerte ansvar - trods at han er eksperten i egen sygdom:  
Det er tredje kursusdag på diabetesholdet. Sygeplejerske Cecilie fortæller om blodsukkeret. Torben siger 
spontant ud i rummet ”jeg har sgu sat min dosis insulin ned – den var for høj, så jeg fik så voldsomt ondt i 
hovedet og en masse andre ting, så det hele kunne være ligemeget”. Cecilie spørger (og lyder overrasket); 
”ved din egen læge det”? Torben svarer hurtigt ”nej, det har jeg sgu selv besluttet. De vil ikke lytte”. Ce-
cilie svarer ”det er jo dit valg og dit ansvar”. Torben siger ”ja, det ved jeg, men det er mig det går ud 
over”… (feltnote 24/2:1) 
I feltnoten ses, hvordan det ikke er muligt at positionere sig frit i ansvar for egen sygdom. Cecilies 
udsagn dit valg og dit ansvar synes at indebære en afstandstagen til Torbens handlinger med at ned-
sætte sin insulindosis uden at have konsulteret egen læge. Det biomedicinske rationale synes der-
med at være hierarkiseret anderledes end det neoliberale i dette tilfælde, hvor Torben bevæger sig 
ud i et grænseland med en forkert ansvarstagen af egen sygdom. Dette cementeres i følgende feltno-
te med et udsagn, der ligger i forlængelse af den forrige dialog. Cecilie siger: ”I må absolut ikke 
lave egendosering med medicin. Det må I simpelthen ikke” (feltnote 24/2:2). Det er heri, at det indre 
modsætningsforhold, som beskrevet af Foucault, tager sit udspring med idealet om borgerens auto-
nomi samtidigt med at der er grænser for friheden i form af retningslinjer og forholdsregler, som 
bør overholdes og accepteres af borgeren. Torben gør dog ikke dette, da bivirkningerne til insulinen 
overskygger alt andet. I enkeltmandsinterviewet siger han nemlig:  
”Medicinen kan meget og den kan også lave meget lort – det har den gjort for mig, så jeg må selv tænke 
selvstændigt. ’Er det noget du har snakket med din læge om’? Nej, det behøver jeg faktisk ikke. Jeg kan 
godt tænke mig om… jeg [fik] fandme så ondt i hovedet, at jeg ikke kunne være mig selv og… Lave[de] 
svineri, når jeg skulle på toilettet ikk´… Så må jeg sgu da tage ansvar selv. Altså tage ansvar for egen 
sygdom…”(Torben:11).  
Det interessante er her, at Torben anvender de sundhedsprofessionelles terminologi fra diabeteshol-
det. Det ser dermed ud til at Torben skaber den mulighed, at han kan argumentere for sine handlin-
ger ud fra at tage ansvar for egen sygdom. I mit perspektiv er bivirkningerne til insulinen så indgri-
bende i Torbens liv, at han må handle imod det gængse hvor lægen ændrer medicindosis, da de pro-
fessionelle på Hospitalet36 med Torbens ord ”ikke vil lytte” (feltnote 24/2:1). Heraf udspringer, at han 
                                                 
36 Hvor Torben bliver fulgt og får ordineret samt justeret sin medicin 
  
46 
må tænke selvstændigt og dermed ikke overholder retningslinjerne. Denne positioneringsmulighed 
synes dog ikke at blive modtaget uproblematisk af sygeplejerske Cecilie, som set i forrige feltnotat. 
Dette skaber den betingelse, at Cecilie tager afstand til Torbens handlinger, da hun har en anden 
viden som sundhedsprofessionel end ham som borger, ifølge Dahlager. Dermed ses, at der stilles 
krav i at tage ansvar for sig selv og at ansvaret skal tages på bestemte måder – og således også kan 
tages på forkerte måder som i tilfældet med Torben. Det indre modsætningsforhold, som beskrevet 
af Foucault, skaber dermed grænser for den indflydelse og ansvarstagen, der faktisk er mulig som 
borger. Borgerens – Torbens - autonomi er dermed et ideal, der dog ikke synes at gøre sig gældende 
i alle tilfælde, når den bryder med Cecilies viden om det uhensigtsmæssige i at egendosere insuli-
nen.  
 
6.2.3 En djævel og en engel – om anvendte adskillelsespraksisser  
I det følgende analyseres hvordan borgerne på forskellig vis samt grad internaliserer og afviser de 
rationaler og perspektiver, der forekommer på diabetesholdet. Til denne hovedanalysekategori hører 
én analysekategori: At få lært noden.  
 
6.2.3.1 At få lært noden 
I det følgende feltnotat ses hvordan Birgitte internaliserer budskabet om at leve sundt, og dermed 
synes at være compliant - hvilket henfører til at hun efterkommer de sundhedsprofessionelles anvis-
ninger:  
Det er anden dag på diabeteskurset og i dag skal der laves mad. Inden selve madlavningen starter, taler 
diætist Laura med borgerne om deres tanker til dagen. Birgitte siger ”alle mennesker bør leve sundt”. 
”Ja”, siger Laura. ”Det bør de” (Feltnotat 19/2:2).  
Feltnoten synes at vise, hvordan det at leve sundt som diabetesborger internaliseres i Birgitte, og 
hvordan hun synes at generalisere denne sundhedsadfærd til at omfatte alle mennesker. Patient-
uddannelsen synes dermed at blive en subtil magtmekanisme, der påvirker borgerne i en bestemt 
retning ud fra praksis og normer på diabetesholdet - at alle bør leve sundt – underforstået også Bir-
gitte selv. Ud fra Ege Møller ses, at Birgitte ’empoweres’ til selv at ville de samme mål som de 
sundhedsprofessionelle – ”mål om et liv levet i KRAM-faktorernes regime”. At diætist Laura er 
enig med Birgittes udsagn, tyder på at Birgittes position bekræftes og bestyrkes. Birgitte er ikke 
alene om denne positionering og internalisering. På sygeplejerske Cecilies spørgsmål om borgerne 
har gjort sig nogle tanker om deres diabetes siden de sidst var der, svarer Emmy følgende på tredje 
kursusdag:  
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”Jeg har ikke syndet siden jeg er startet her”. ”Godt” svarer sygeplejerske Cecilie (Feltnotat d.24/2:1).  
I feltnoten ses hvordan Emmy bruger ordet syndet, hvilket af mit perspektiv fra Foucault anskues ud 
fra, at moderne magtteknikker har en affinitet til den kristne kirkes tankegang. Emmy efterkommer 
idealet i det neoliberale rationale om at have kontrol i situationen og tage ansvar for egen sygdom. 
Dette synes at skabe den mulighed, at Emmy på den ene side kan efterkomme de sundhedsprofessi-
onelles anvisninger, og at hun derved taber sig 2 kilo mens hun deltager på diabetesholdet. I tillæg 
ser det ud til, at Emmy bliver positioneret som den gode borger ud fra sygeplejerske Cecilies ord 
godt. Det synes dermed ud til, at Emmy ved at være ansvarlig for egen sygdom samt ved at være 
compliant har rum for handlen, der skaber muligheder for hende.    
 
Ikke alle efterkommer dog de sundhedsprofessionelles anvisninger på samme vis, hvilket medfører 
bestemte betingelser og positioneringsmuligheder:   
Diætist Laura taler på fjerde dagen om blodsukkerudsving og det hensigtsmæssige i at spise mellemmål-
tider. ”I må ikke drikke cola eller spise vingummier som mellemmåltid”, siger Laura og kigger hen på 
Alexander, der smiler. Der grines rundt om bordet. ”Alexander, hvordan går det med dig og din cola 
spørger Laura”? ”Ja det går godt” siger Alexander og griner. Laura siger henvendt til ham ”forestil dig, at 
der kan sidde en djævel og en engel på skuldrene af én”. ”Hvad siger din indre engel Alexander”? ”Jamen 
den er døv”, siger Alexander og griner. De andre borgere griner rundt om bordet. Laura siger ”du skal 
finde en strategi til hvordan undgår jeg denne trang til cola”. Hun kigger hen på Alexander, der forbliver 
tavs. Herefter spørger hun Alexander ”hvad gør dig glad”? ”Udover mad og cola” spørger Alexander re-
torisk og griner. Laura retter dialogen ud i plenum og får borgerne til at diskutere forskellige strategier til 
at undgå det usunde. Torben, der sidder ved siden af Alexander, lægger en hånd på skulderen af Alexan-
der og siger højt ”tykke dyr – kom i gang” (feltnote 26/2:3). 
At der skulle sidde en djævel og en engel på hver af Alexanders skuldre trækker tråde til Foucaults 
dividing practices, der betyder at han defineres af Laura som bestående af en negativitet og en posi-
tivitet - en djævel og en engel. Dette kan bearbejdes gennem disciplinære teknikker, der viser sig 
ved at Alexander, ifølge diætist Laura, skal finde en strategi til at undgå trang til cola. At Alexander 
ikke efterkommer Lauras anvisning – og i tillæg er jokende omkring det - skaber den betingelse at 
han ikke alene af den sundhedsprofessionelle, men ligeledes af de andre borgere på diabetesholdet, 
positioneres som en ikke-handlekraftig borger - med Torbens udsagn tykke dyr – kom i gang. Dog 
har Alexander ligeledes, med tanke på Foucaults skabende og produktive magt netop muligheden 
for at skabe modstand mod Lauras anvisning om de opdelte egenskaber. Alexander synes dermed at 
skabe et kontrarationale til Lauras djævel og engel ved at forblive tavs og ved at grine. Dette ser 
dog ikke ud til at være uden konsekvenser for ham: Alexanders colaforbrug diskuteres ofte på dia-
betesholdet. Han tilbydes, men han indtager ligeså ofte - i tråd med Davies og Harres dynamiske 
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begreb - positioneringsmuligheden som Colamanden, der er vedholdende omkring sit colaforbrug. 
Dette skaber betingelser i det sociale rum, der skygger for at Alexander formår at nedsætte sit cola-
forbrug undervejs i kursusforløbet. Først på opfølgningsdagen en måned senere efter endt kursus 
fortæller Alexander dette, da han bliver direkte adspurgt af diætist Laura. Denne viden har jeg dog 
allerede på 4. kursusgang, hvor Alexander og Sofia fortæller om det nedsatte colaforbrug i inter-
viewet. På diabetesholdet træder magtens former dermed ind og er skabende i det sociale rum.  
 
I forlængelse heraf ser Torben nogle af de andre borgere som værende uvidende ift. konsekvenserne 
af deres handlinger. Dette kommer til udtryk i det følgende, hvor han problematiserer det med at 
tage ansvar for egen sygdom - ud fra mit spørgsmål om hvordan det lyder med, at det er ens eget 
ansvar:  
”Jamen, den kender jeg fra pædagogikken ikk. Hø! Det der med eget ansvar og læring ikk (griner). Det er 
meget rigtigt i det rigtige klientel, men det er ikke rigtigt altid… Hvis man ikke kan tage ansvar eller er 
uvidende om sin situation, som jeg opfatter det en 3-4 stykker i denne her gruppe [er]. Det er jo ret vig-
tigt, at vi ender med at… Få lært noderne… Den her helhedsforståelse for hvad diabetes er og hvad kon-
sekvenserne er, hvis man ikke gør noget ved det selv” (Torben:11). 
I citatet ser det ud til, at Torben ikke er en del af denne positionering med ikke at tage ansvar eller 
være uvidende. Dermed positionerer han sig som værende vidende, hvilket bakkes op af de sund-
hedsprofessionelle som tidligere set i analysen. Dette indebærer at han synes at have lært noderne – 
altså at han har en helhedsforståelse for diabetes. Dette kan dog være grundet, at Torben selv har en 
følgesygdom og således ved hvad konsekvenserne er, hvis man ikke gør noget ved sin diabetes. 
Dermed synes han at tage afstand fra at ansvarliggøre de 3-4 stykker, der er uvidende og ikke tager 
ansvar. I mit perspektiv problematiserer Torben ansvar ved egen sygdom ud fra, at når man ikke har 
en helhedsforståelse for diabetes kan man potentielt ende med samme konsekvenser som ham - med 
en følgesygdom. I det følgende ses hvordan Torben ikke alene problematiserer, men ligeledes inter-
naliserer ansvarliggørelsen - i et retrospektivt blik:  
”Når man har den der indstilling med at det er livsstilsygdomme og ikke en livssygdom, så kan man sige 
altså, jeg har jo ikke været god. Den måde jeg har levet på, har jo ikke været godt. Jeg har jo ikke gjort 
noget selv for at holde mig væk fra det [diabetes] og at det skulle bryde ud ikk. Det har jeg jo ikke. Men 
jeg kan godt forstå, at jeg skal tage en anden kurs ikk” (Torben:15).  
Med sine egne ord har Torben ikke været god, hvilket indebærer at den måde han tidligere har levet 
på – med et højt alkoholforbrug, rygning, skiftende arbejdstider og måltider hver 2.-3. dag inden 
han fik konstateret diabetes – ikke har været god. Når det ideelle i det neoliberale rationale er at 
tage ansvar for egen sygdom og være en borger, der ikke bidrager til de stigende sundhedsudgifter, 
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så har Torben ikke været god set i det lys. Hans egne ord med at det er en livsstilsygdom og ikke en 
livssygdom synes at implicere, at det er hans livsstil der er direkte årsag til hans diabetes - og ikke 
en aldersbetinget livssygdom, som Torbens eget ord synes at indebære. Dermed er der en klar be-
tingelse i det at have en livsstilssygdom. I min optik tyder det på, at Torben i sit forhold til sig selv 
har dårlig samvittighed pga. af de gældende rationaler – og de professionelles perspektiver på for-
andring. Denne dårlige samvittighed over omkostningerne ved Torbens diabetes træder nemlig frem 
i interviewet med Torben. På trods af den dårlige samvittighed har Torben ligeledes den mulighed, 
at han kan tage en anden kurs og skabe en forandring. Det tyder dermed på, at Torben ikke alene 
problematiserer det med at tage ansvar, som set i forrige afsnit, men ligeledes søger at internalisere 
denne ansvarstagen for egen sygdom.  
 
6.2.4 En ukendt vej  
I det følgende præsenteres en analysekategori: Der er ingen, der siger hvilken vej man skal gå. 
Analysekategorien omhandler hvilke betingelser og positioneringsmuligheder ansvarliggørelsen i 
det neoliberale rationale skaber. 
 
6.2.4.1 Der er ingen, der siger hvilken vej man skal gå  
I det kommende udfoldes den feltnote, der starter specialets indledning. Dog er denne længere for at 
indfange et særligt problematisk perspektiv:  
Sygeplejerske Cecilie spørger ud i plenum om der er nogen, der tager insulin som medicinsk behandling. 
Det er der én person der gør - Torben. Torben begynder at fortælle om de bivirkninger han oplever ved at 
tage insulin; daglig hovedpine, natlig diarre og svimmelhed. Der opstår herudfra spontan snak rundt om-
kring bordet, hvor der er flere der udtrykker ikke at være helt trygge ved deres egen praktiserende læge og 
det offentlige sundhedsvæsen i forbindelse med deres diabetes. Torben siger ”den røde tråd mangler i for-
løbet – det er som om, at man skal være sin egen læge”. ”Det er man ligesom ikke klar over”. Sygeplejer-
sken bryder ind i samtalen og siger ”egen læge har et stort ansvar, men borgeren har også et ansvar”. 
Emmy siger henvendt til sygeplejersken ”det er jo en selv [som borger], der må tage ansvar”. ”Ja, det er 
rigtigt” siger sygeplejersken og kigger rundt i rummet. ”Det er jo jer, der er eksperterne”.  ”På jer selv og 
jeres krop”. Der følger herefter en længere diskussion af tovholderfunktionen blandt borgerne. Torben si-
ger ”systemerne samarbejder ikke”, og siger så ”det er en kulturrevolution det her. Der er ingen, der siger 
hvilken vej man skal gå” (feltnote d. 17/2:4).  
At borgeren har ansvaret for egen sygdom tyder med Torbens udsagn på, at det kan være vanskeligt 
at navigere i dette ansvar, og heri ses specifikt, i mit perspektiv, konsekvensen sig af den stigende 
ansvarliggørelse af borgerne. Torben er relativt nydiagnosticeret med diabetes, hvilket betyder at 
han har andre betingelser end de andre borgere på diabetesholdet, der har haft diabetes i op til 11 år. 
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Når idealet er, at borgeren tager ansvar og har kontrol med egen sygdom, tyder det på at internalise-
ringen af rationalet ikke i alle tilfælde lykkes – eller i hvert fald kræver skoling og at der er implicit-
te forventninger, der kan være svære at navigere i - ud fra Torbens udsagn om der er ingen, der si-
ger hvilken vej man skal gå. Emmy, der har haft diabetes i længere tid formår at navigere i det, som 
set tidligere i analysen, men for Torben medfører det at få tildelt ansvaret som borger den betingel-
se, at det kan være vanskeligt at vide hvor man som diabetesborger skal henvende sig, når syste-
merne i Torbens optik ikke arbejder sammen, og når de sundhedsprofessionelle på Hospitalet37 ikke 
vil lytte, som vist tidligere. Dette skaber betingelser for Torben, der ikke ved hvilken vej man skal 
gå.  
 
Torben er dog ikke alene om at have vanskeligt ved at navigere i ansvar for egen sygdom. Dette 
kom til udtryk på tværs af to andre interviews, hvor Emmy og Jens spurgte mig direkte om et fagligt 
spørgsmål - på grund af min særlige baggrund. Denne betingelse tyder formentligt på, at det neoli-
berale rationale skaber en mulig usikkerhed blandt borgerne – også blandt de borgere der har haft 
diabetes i længere tid. Emmy siger eksempelvis: 
”Fordi jeg havde også sådan en tanke, fordi så er der også nogen der får nogle piller for det [bliver me-
dicinsk behandlet for diabetes]. Hvordan finder man ud af hvornår man skal have piller? Er det når den 
er oppe på 7-8-9 stykker hver gang man måler det? Men jo, det kunne jeg forestille mig lidt at det var, og 
det tror jeg at jeg vil spørge efter i morgen. Fordi det bedste er jo, hvis man kan undgå det” (Emmy:8).  
I citatet ses hvordan Emmy henvender sig til mig som fagperson, men at hun formår at navigere i at 
tage ansvar selv ved at sige at hun vil spørge efter, samt at hun har en viden om at det bedste er at 
undgå medicinsk behandling. Dermed har Emmy muligheden for at være handlekraftig og være 
ekspert i eget forløb, hvilket skaber andre rettigheder for Emmy. Det skaber dog ligeledes betingel-
ser, hvilket ses i det følgende feltnotat:   
Det er opfølgningsdagen en måned efter endt kursusforløb. De sundhedsprofessionelle opfordrer borgerne 
til at fortælle hvordan det er gået efter at have deltaget på diabetesholdet. Emmy starter og siger, at hun er 
blevet anbefalet Metformin fra de sundhedsprofessionelle på diabetesholdet, men at egen læge synes ikke 
at det var relevant da det ville være overmedicinering. Efter et stykke tid med diskussion omkring hvis 
ansvar det er – egen læge eller borgerens eget – taler sygeplejerske Natasja videre om Metformin i gene-
relle termer. Emmy siger ”nu bliver jeg forvirret om jeg skal begynde at tage det”. Hun siger videre ”ja-
men så må jeg spørge igen” [spørge egen læge] (feltnotat 3/4:1).  
I feltnoten ses hvordan ansvarliggørelsen synes at skabe forvirring og stille krav til Emmy. Denne 
forvirring peger imod, at egen læge har sagt at medicinsk behandling ville være overmedicinering, 
                                                 
37 Hvor Torben bliver fulgt.  
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men at de sundhedsprofessionelle på diabetesholdet anbefaler det modsatte. Dette skaber den betin-
gelse for Emmy, at egen læges position og medicinske anvisninger synes at blive destabiliseret i 
hendes møde med de sundhedsprofessionelle på diabetesholdet. Dermed synes Emmy at befinde sig 
i en position, hvor der trods alt er grænser for hvor meget ansvar hun som lægperson kan tage – og 
have. Fagpersonerne har jo, ifølge Dahlager, en autoritær viden, men med ansvarliggørelsen af bor-
gerne kan det synes vanskeligt at vide hvem der egentligt skal tage ansvar for Emmys sygdom. På 
denne måde tyder feltnoten på, at Emmy har betingelser men ligeledes muligheder i situationen, når 
hun siger; så må jeg spørge igen.   
 
Som skrevet tidligere er Torben og Emmy ikke ene om at være uklar på hvor ansvaret for sygdom-
men egentligt placeres og hvordan man som borger skal agere i det handlerum. Det tyder også på, at 
Jens har samme betingelser, hvilket både kom til udtryk i enkeltmandsinterviewet og i det følgende 
feltnotat:  
Det er tredje kursusdag på diabetesholdet. Fysioterapeut Christian underviser i fysisk træning, og borger-
ne har gået intervalgang rundt om sundhedscentret. Efter intervalgangen kommer alle op i rummet igen 
og sætter sig. Jens spørger ”kan man overføre det [intervalgang] til cykling”? Fysioterapeut Christian 
spørger ud i rummet ”ja kan man det”? Torben fortæller om en lejer, der boede hos ham for fyrre år siden, 
og som cyklede interval-løb. Fysioterapeut Christian relaterer det derefter både til sportsverdenen og til 
borgere med diabetes. Jens spørger igen henvendt til Christian ”jamen kan man så det”? ”Ja” svarer Chri-
stian (Feltnotat d. 24/2:4).  
Jens´ sidste udsagn tyder på at ansvarliggørelsen samt at fysioterapeut Christian søger at borgerind-
drage medfører en position hos Jens, hvor han gerne vil have et klart svar fremfor en noget diffus 
anvisning. Jens spørger direkte og dermed ses, at det neoliberale rationale skaber andre muligheder 
end de formentligt intenderede. Ideelt set skal Jens ikke, som tidligere i den traditionelle medicinske 
tilgang, fortælles hvad han skal gøre, men svaret skal derimod komme fra enten Jens selv som in-
formeret borger - der tager ansvar for egen sygdom - eller fra de andre borgere på diabetesholdet. 
Styring til selvstyring søges at blive internaliseret i borgerne generelt og på diabetesholdet, og på 
baggrund af en stigning i kroniske sygdomme skal deres evne til at tage ansvar for egen sygdom 
udvikles. Dette er dog ikke altid uproblematisk som set i tilfældet med Alexander, Torben, Emmy 
og Jens på diabetesholdet. 
  
  
52 
Kapitel 7 Diskussion 
7.0 Diskussion 
I dette kapitel vil jeg diskutere det ideal, der er forbundet med det neoliberale rationale og den nor-
mativitet, der er indlejret i rationalet. Dernæst vil jeg diskutere borger-og brugerinddragelse set i 
lyset af det neoliberale og det biomedicinske rationale. Herefter vil jeg diskutere specialeafhandlin-
gens begrænsninger for at stille skarpt på det der kunne være gjort anderledes i processen.   
 
7.1 Det neoliberale rationales normativitet 
Det der er særligt fremtrædende i empirien, er det neoliberale rationale på det kommunale diabetes-
hold – både i synet på borgeren, i de sundhedsprofessionelles praksis og i de magtteknologier – de-
res egen livsstil og følgesygdomme – som de sundhedsprofessionelle anvender som styringsred-
skab. I analysen kom det frem, at de betingelser som det neoliberale rationale skaber for borgeren, 
indebærer en afstandstagen fra de professionelle når idealet om at tage ansvar for egen sygdom ikke 
efterkommes. Denne afstandstagen udspringer ikke alene ud af dialogen med de sundhedsprofessio-
nelle, men ligeledes borgerne imellem. Dette er eksempelvis tilfældet med Alexander, Colamanden, 
der ikke internaliserer de sundhedsprofessionelles anvisninger og gør dem til sine egne. Samtidigt 
har de professionelle en viden, som borgerne ikke har - hvilket i tilfældet med Jens og informatio-
nen om følgesygdommene ændrer hans perspektiv på forandring. Spørgsmålet er dog, om denne 
afstandstagen ikke læner sig tæt op ad en stigmatisering, når borgerne ikke efterkommer det neoli-
berale rationales idealer?  
 
Diabetes er en livsstilsygdom – og ikke en livssygdom som udtrykt af Torben i analysen - og der-
med har de sundhedsprofessionelle en form for legitimitet til at stille spørgsmålstegn ved borgernes 
livsstil grundet rationalerne - og ikke mindst grundet den indlejrede forventning i patientuddannel-
serne generelt om skabelsen af forandring hos borgeren. I mit perspektiv gør magten i rationalerne 
og den indlejrede forventning noget i det sociale rum på diabetesholdet. Når Torben ofte reagerer på 
de sundhedsprofessionelles udsagn og anvisninger, ses det som en tydelig modstand mod den posi-
tion han stilles i forhold til sig selv. Det kan diskuteres om hans modstand ikke er en modstand 
grundet den stigmatisering, der subtilt foregår på diabetesholdet. I forlængelse heraf definerer 
Sundhedsstyrelsen stigmatisering som en proces, hvor ”mennesket pga. karakteristika som køn, 
hudfarve, fysiske træk… eller livsstil bliver kategoriseret og stemplet på en måde, hvor der opstår 
diskrimination og tab af status, som fører til ringere mulighed for livsudfoldelse” (Sundhedsstyrel-
sen, 2008:6). At Sundhedsstyrelsen inddrager livsstil, mener jeg, underbygger antagelsen om at 
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stigmatisering ser ud til at foregå på diabetesholdet. I mit perspektiv kommer dette specifikt til ud-
tryk i eksemplet med sygeplejerske Cecilie, der udtaler at kilden til diabetes er overvægt og mang-
lende motion. Spørgsmålet er om der så ikke kan ikke tales om at ansvaret i høj grad placeres hos 
borgeren som individ, og at denne insisteren fastholder borgeren i en position, der ikke er lukrativ 
for en forandringsproces? Det kræver ressourcer at tage ansvar for egen diabetes, og det kan være 
svært at vide hvilken vej man skal gå - som vist i analysen. Spørgsmålet er om den indlejrede for-
ventning og de sundhedsprofessionelles syn på borgeren derved, i sidste ende, ikke skaber ulighed i 
sundhed for de borgere, der ikke formår at skabe en forandring?  Altså at der, med Sundhedsstyrel-
sens ord, opstår en kategorisering på en måde, der fører til tab af status – en stigmatisering.  
 
På den ene side kan livsstilssygdomme - og de sundhedsprofessionelles syn på livsstilsygdomme -
dermed fastholde borgerne i dårlig samvittighed, som udtrykt af Torben i analysen - og en stigmati-
sering. På den anden side er der mulighed for at skabe modstand mod den position, der tilbydes på 
diabetesholdet, hvilket Torben og Alexander ofte gør. Spørgsmålet er hvor meget rum deres mod-
stand samt udtalelser får i relationen til de sundhedsprofessionelle, der både trækker på idealerne i 
det neoliberale rationale og på argumenterne i det biomedicinske rationale? Gennem analysen er der 
eksempler på, at særligt Torben ekskluderes fra en række muligheder og handlerum, da han søger at 
udfordre de eksisterende ”sandheder” på diabetesholdet. Dette ved at udtale at en 3-4 stykker på 
holdet ikke kan tage ansvar for egen sundhed, at han selv tager det forkerte slags ansvar med egen-
dosering af insulin, og at han ikke omsætter sin viden til praksis. Når Torben udtrykker at være mo-
tiveret til en forandring og søger at indgå i dialog, så kan det diskuteres om de sundhedsprofessio-
nelle ikke overser denne mulighed, når de beskriver og positionerer ham som en vidende, men do-
minerende borger, der ikke formår at omsætte viden til praksis og som i tillæg havde senkomplika-
tioner. Det kan diskuteres om det neoliberale rationale ikke er så indlejret og forankret i de sund-
hedsprofessionelle syn på borgeren, at de overser at Torben har fået følgesygdommen før diagnosen 
diabetes type 2 stilles. Og i forlængelse af dette om Torbens udsagn med at det ikke er alle, der kan 
tage ansvar for egen sygdom har noget på sig? I hvert fald ikke på samme måde, som de sundheds-
professionelle - i Torbens optik – religiøst praktiserer og under de eksisterende idealer som det neo-
liberale rationale fordrer. Det kan det dog ligeledes diskuteres, om de sundhedsprofessionelle har 
tiden og de institutionelle rammer til at se udover dette syn på Torben, da der er specifikke krav til 
undervisningens indhold. Krav der af sygeplejerske Cecilie udtrykkes som urealistiske. Spørgsmålet 
er om den indlejrede normativitet, der er i det neoliberale rationale – og de urealistiske institutionel-
le rammer – således ikke er med til at fastholde nogle af borgerne på diabetesholdet i en situation, 
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der ikke er gavnlig for en forandringsproces? Men dette fritstiller vel ikke, at de sundhedsprofessio-
nelle har en refleksivitet over deres praksis? 
 
I forlængelse heraf kan det diskuteres om indførelsen af de markedslignende kræfter i det offentlige 
sundhedsvæsen således ikke har sine klare konsekvenser overfor borgerne på diabetesholdet da va-
ner, levevilkår og betingelser overses til fordel for et ideal, der kan være vanskeligt at efterkomme 
og navigere i - som belyst i anden del af analysen. Ligeledes kan det diskuteres om praktiseringen af 
rationalet i sidste ende ikke leder til stigmatisering af nogle af borgerne og dermed en overset mu-
lighed for skabelse af forandring hos dem. Jeg stiller mig kritisk overfor, at nytteetikken i det neoli-
berale rationale er mere fremherskende end pligtetikken i omsorgsrationalet på diabetesholdet, for 
det kan diskuteres om det i sidste instans ikke påvirker de sundhedsprofessionelles syn på borgeren 
og dermed i sidste ende borgernes mulighed for at skabe en forandring. Samtidigt er der en stigning 
i borgere med kroniske sygdomme, hvilket medfører at der skal iværksættes nye forrebyggelsestil-
tag i kommunalt regi – borgerens eget ansvar for sygdommen. For Emmy giver det neoliberale rati-
onale således andre rettigheder og dermed andre muligheder. Men kan borgere som Torben ikke 
tilskyndes38 til en skabelse af forandring på andre måder end den tilgang, der bliver praktiseret på 
diabetesholdet? Kan tilgangen til Emmys madvaner ikke forskydes, så det ikke alene bliver hos 
hende som individ at problemet skal findes og løses - men derimod også i hendes betingelser? Og 
kan Colamandens faktiske skabelse af forandring ikke komme til syne ved en anden tilgang end den 
der tenderer en stigmatisering praktiseret af de sundhedsprofessionelle – videreført af de andre bor-
gere? Det kan dermed diskuteres om den indlejrede normativitet i det neoliberale rationale således 
ikke skaber snævre rammer for perspektiver på forandring – og dermed en stigmatisering når borge-
ren ikke efterkommer de givne rammer. Det kan ligeledes diskuteres om de sundhedsprofessionelle 
selv er opmærksomme på dette, på det syn på borgeren som rationalet konstituerer samt på deres del 
i den større samfundsmæssige kontekst med det neoliberale rationale, der forankrer sig på diabetes-
holdet. Dette vil blive diskuteret i det følgende med udgangspunkt i borger-og brugerinddragelse. 
 
7.2 Borger-og brugerinddragelse 
I analysen kommer det frem at sygeplejerske Cecilie er opmærksom på, at undervisningen kunne 
praktiseres anderledes end den praktiseres nu på diabetesholdet – gennem oplysning.  
Borger- og brugerinddragelse sker under rammer, der ikke efterlader et fokus på borgernes levevil-
kår, men derimod et fokus på den sygdomsspecifikke viden. Et fokus som jeg ikke vil underkende, 
                                                 
38 Som udtrykt af Sundhedsstyrelsen  
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da eksempelvis Schnoor i sin Ph.d. konkluderer, at deltagerne opnår handlekompetence i særlig 
grad, når de sundhedsprofessionelle formidler deres biomedicinske viden til patienten (Schnoor, 
2012: 1). Man kan dog spørge sig selv hvor borgernes levevilkår og hverdagsliv egentligt forsvinder 
hen på diabetesholdet, og om betingelser og levevilkår – der ikke er indenfor den grundforståelse 
som neoliberalismen og biomedicinen hviler på - vægtes som et vigtigt parameter i Sundhedscen-
trets tilbud?  
Med den generelle forventning på patientuddannelserne om at borgerne skal skabe en forandring i 
hverdagslivet, kan man i forlængelse af det ovenstående diskutere om hverdagslivet i nogen grad – 
og i hvert fald i højere grad end nu – ikke bør inddrages på diabetesholdet. På den ene side stiller 
jeg mig kritisk overfor om det på nogen måde er muligt at tale om en forandring uden at inddrage 
de eksisterende forudsætninger for forandring - borgerens hverdagsliv. På den anden side ser jeg de 
sundhedsprofessionelles ageren som et udtryk for intentionen om at skabe et bedre liv for borgeren 
med type 2 diabetes. Men med et særligt perspektiv på forandring forankret i det neoliberale og 
biomedicinske rationale, hvilket, som vist i analysen, skaber usikkerhed og forvirring hos flere bor-
gere, og som skaber ringe mulighed for inddragelse af borgernes levevilkår og betingelser. Samti-
digt ser jeg også de professionelles ageren som et udtryk for, at de som professionelle også er styret 
af et større samfundsmæssigt rationale: Neoliberalismens idealer er også forankret i offentlige og 
private institutioner, i velfærdstaten generelt, i pædagogikken mm. med fokus på at den enkelte er 
ansvarlig for egen ledelse, sundhed og læring (Mik-Meyer, 2013: 131-134). Ligeledes er der, ifølge 
Rose, forbundet en vis magt med den evidensbaserede viden (fra: Holen, 2011:127). De sundheds-
professionelles måde at borger-og brugerinddragelse på diabetesholdet er dermed ikke særegen for 
netop dette Sundhedscenter, hvilket ligeledes afspejler sig i rapporten ”Læger og sygeplejerskers 
forståelse af patientinddragelse”. Rapporten viser, at 15års bestræbelser på patientinvolvering i det 
danske sundhedsvæsen ikke har givet de store resultater samt at flest læger og sygeplejersker forstår 
patientinddragelse som det at informere patienten (Rasmussen, 2014). Rapporten angiver desuden 
en række barrierer til patientinvolvering med for lidt personale og tid samt dårlige kommunikative 
og pædagogiske kompetencer. Spørgsmålet er hvordan disse barrierer ville kunne imødekommes, så 
fokus i højere grad – og ikke bare i tomme ord– ville omhandle borgerens liv i fokus på diabetes-
holdet? 
 
For sygeplejerske Cecilie ville ønskeundervisningsscenariet være hvis borgerne fik mere indflydelse 
på indholdet af undervisningen, og at borgerne kunne sætte en dagsorden ved at fortælle om deres 
perspektiver på de specifikke emner, såsom blodsukkeret. Cecilie problematiserer dermed den eksi-
sterende form for borger-og brugerinddragelse, som den praktiseres i dag på diabetesholdet ved at 
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udtale sig om et ønskeundervisningsscenarie. Det kan diskuteres om Cecilies udsagn om borger-og 
brugerinddragelse ikke nærmer sig svaret på spørgsmålet om hvordan de førnævnte barrierer – i 
hvert fald på diabetesholdet - kunne imødekommes. I mit perspektiv er det et kvalificeret bud til en 
anden tilgang, der kunne sætte borgerens liv mere i fokus. I forlængelse heraf er spørgsmålet dog 
om empowerment – i sin oprindelige form39 – kan praktiseres indenfor rammerne af det neoliberale 
og det biomedicinske rationale, der i høj grad er forankret på diabetesholdet? I mit perspektiv ville 
det kræve en klar ændring af praksis, som den fremstår nu - tenderende til et paradigmeskift. Med 
udgangspunkt i sygeplejerske Cecilies udsagn om at kravene til patientuddannelsen er urealistiske, 
så kan det diskuteres om ikke også ledelsen i sundhedscentret i høj grad skal medtænkes i ændring 
af praksis - så der netop efterlades tid og rum i programmet til empowerment samt medtænkning af 
borgernes hverdagsliv. Det kan dermed diskuteres om der efterlades nok plads i programmet til at 
borger- og brugerinddrage på den måde, som Cecilie ønsker at det skulle praktiseres. Altså at barri-
erer som tid og for lidt personale, som beskrevet i den førnævnte rapport, ligeledes er en hindring på 
diabetesholdet.   
 
For opsummerende at svare på det sidste spørgsmål i den første diskussionsdel om hvorvidt de 
sundhedsprofessionelle har en opmærksomhed på, at den indlejrede normativitet i det neoliberale 
rationale skaber snævre rammer for perspektiver på forandring – så tyder Cecilies udsagn med øn-
skeundervisningsscenariet på, at hun har en opmærksom på, at i hvert fald borger – og brugerind-
dragelse kan praktiseres anderledes end tilfældet er nu på diabetesholdet. På den ene side kan det 
dermed udledes, at Cecilie er opmærksom at de sundhedsprofessionelles borger - og brugerinddra-
gelse skaber bestemte rammer for forandring. På den anden side er dette perspektiv ikke afklaret til 
grunds, og i min optik er det derfor vanskeligt at afgøre om de sundhedsprofessionelle har en op-
mærksomhed på, at de er en del af en større samfundsmæssig kontekst. Denne uafklarethed leder 
mig videre til begrænsningerne i specialet.   
 
7.3 Begrænsninger i specialeafhandlingen  
I det følgende diskuterer jeg begrænsningerne i specialeafhandlingen for at forholde mig kritisk til 
det jeg som forsker kunne have gjort anderledes i processen - ud fra et metodisk, teoretisk og gene-
relt perspektiv.  
 
                                                 
39 Med den oprindelige form menes den oprindelige tanke med Empowermentbegrebet, der ifølge Andersen (2012), ”… dækker over 
processer hvorigennem mennesket bliver i stand til og får mulighed for at modvirke afmagt og manglende kontrol over deres livsbe-
tingelser og udvikle kollektiv handlingskapacitet til at forandre både samfundet og sig selv” (fra: Dybbroe et al, 2012:167).  
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7.3.1 Metodekritik 
En af de metodiske begrænsninger i specialeafhandlingen er i fokusgruppeinterviewet. Oprindeligt 
var fokusgruppeinterviewet tiltænkt til kun at inddrage borgernes perspektiver på diabetesholdet40. 
Med de sundhedsprofessionelles tilstedeværelse i fokusgruppeinterviewet kan man diskutere om det 
ikke er en begrænsning i forhold til det borgerne egentligt kunne tillade sig at sige. Det kan diskute-
res om dette ikke illustrerer det, som jeg som forsker ikke får at vide om borgernes perspektiver på 
diabetesholdet. Ifølge Halkier skal forskeren tage højde for de helt konkrete gruppeeffekter, der kan 
opstå, når kilden til data er den sociale interaktion (Halkier, 2010:123). Det kan herudfra diskuteres 
om de magtpositioner - mellem borgerne og de sundhedsprofessionelle - ikke er en begrænsning i 
forhold til borgernes udtalelser i fokusgruppeinterviewet. Altså at der er en form for social kontrol, 
der kan være en hindring for at borgernes perspektiver reelt kommer frem, da fokusgruppeinter-
viewet overvejende udviklede sig til at blive en dialog mellem borgerne og de professionelle. I for-
længelse af dette kan man på den ene side diskutere om min partialitet i vidensproduktionen ikke er 
med til at reproducere de eksisterende magtpositioner på diabetesholdet. På den anden side kan 
magten, ifølge Foucault, ikke besiddes og positioneringsbegrebet er dynamisk, hvilket betyder at 
magtpositionerne er til forhandling på diabetesholdet. Dog har jeg flere gange i analysen påvist, at 
de sundhedsprofessionelle trækker på bestemte rationaler – altså særlige perspektiver på forandring 
- der gør det vanskeligt for borgerne at argumentere imod disse. At de sundhedsprofessionelle er til 
stede, kan dermed på den ene side betragtes som en bias i forhold til borgernes udtalelser. På den 
anden side er styrken i fokusgruppeinterviewet, at det kan belyse specialets vidensinteresse med 
fokus på de sociale interaktioner, modsætningerne mellem borgerne og de sundhedsprofessionelle 
samt på dynamikken og normativiterne i rummet. Dette indfanger fokusgruppeinterviewet – ud fra 
at både borgerne og de sundhedsprofessionelle er til stede i rummet. Dermed er der både begræns-
ninger – men dog også fordele for vidensproduktionen - i den måde fokusgruppeinterviewet blev 
gennemført på.   
  
En anden begrænsning i specialets metode relaterer sig til det jeg kunne have gjort anderledes. Som 
beskrevet i analysen er der flere tilfælde med stilhed i rummet efter interaktion mellem de sund-
hedsprofesionelle og borgerne. Eksempelvis er Emmy stille efter dialogen med diætist Laura41, og 
                                                 
40 På selve dagen for fokusgruppeinterviewet talte jeg med de nye sundhedsprofessionelle på holdet, der ikke var orienterede om 
fokusgruppeinterviewet - grundet tabt information i processen. Den tabte information – og min perpleksitet i dette - medførte, at de 
nye sundhedsprofesionelle blev siddende undervejs i fokusgruppeinterviewet efter endt opsamling. Samtidigt trådte diætist Laura 
ligeledes ind i rummet kort forinden selve fokusgruppeinterviewet, hvilket medførte at det i situationen virkede kunstigt at bede de 
sundhedsprofessionelle om at forlade rummet. 
41 I analyseafsnittet ”Forandringens rammer og forandringens imperativ”  
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ud fra min optik er det vanskeligt at afgøre hvorfor Emmy er stille. Det kan dermed diskuteres om 
det der kunne have været gjort anderledes i dette specifikke eksempel, men ligeledes i andre situati-
oner, ikke var at lave opfølgende individuelle interviews. Dette kunne have været gjort med eksem-
pelvis Emmy, den samme dag hvor der eksisterede uafklarethed omkring hendes stilhed. På den ene 
side fordrede dette et større koordineringsarbejde og en anden rekrutteringsproces. I tilfældet med 
Emmy var det ligeledes et spørgsmål om tid, da hun gik direkte på arbejde efter hver kursusgang, 
hvilket ikke ville have muliggjort et opfølgende interview med hende. På den anden side kunne det-
te have udfoldet Emmys perspektiv på stilheden, hvilket kunne have bidraget til en afklaring rent 
analytisk. Det kan dermed diskuteres, om de opfølgende interviews ikke kunne have styrket specia-
lets erkendelsesinteresse. Ud fra mit perspektiv ville jeg have gjort det anderledes såfremt mulighe-
derne og rammerne for de opfølgende interviews var til stede.  
 
I det følgende vil en diskussion af et teoretisk greb, som jeg ville have grebet an anderledes og som 
kunne være relevant at inddrage i analysen - såfremt tiden og pladsen var til det.   
 
7.3.2 Teoretiske refleksioner 
Et aspekt i Holens praktiseringsbegreb, som specialets analyse kunne have været mere inspireret af, 
er aspektet om at subjekter agerer sammen med materialiteter og rum som institutionelle størrelser 
(Holen, 2011: 101). Det kan dermed diskuteres om alle aspekter i den førnævnte andethed42, der ud 
fra mit perspektiv er til stede på diabetesholdet, er udfoldet i den grad som kritikken lægger op til – 
ved at jeg giver subjektet, sproget og samfundsmæssighed forrang fremfor materialiteten og rummet 
som institutionelle størrelser. Igennem mine analyser har jeg dog forsøgt at vise, at rummene på 
diabetesholdet ikke eksisterer som stabile størrelser, men derimod ændres i takt med den socialitet – 
og ikke mindst normativitet – der finder sted i rummene i sundhedscentret. Man kan dog diskutere 
om det primære fokus i min forståelse af Holens praktiseringsbegreb ikke klart har været på at for-
fordele subjektet, sproget og samfundsmæssigheden fremfor materialiteten. Dog vil jeg argumentere 
ud fra Holens eget perspektiv på begrebet; nemlig at ikke alle praktiseringsbegrebets komponenter 
nødvendigvis skal genfindes i analyserne (Holen, 2011:101). Når der er skrevet, så kan det diskute-
res om ikke materialiteten og rummets betydning kunne have været et interessant aspekt at medtæn-
ke i højere grad i analyserne, såfremt tiden – og ikke mindst pladsen i specialet – havde tilladt mere 
rum til dette. Jeg valgte dermed, at en analyse med et grundigere fokus på rum og materialitet lå 
udenfor specialets rammer, selvom praktiseringsbegrebet indeholder disse aspekter.  
                                                 
42 Som nævnt i analysestrategien afsnit 4.7 
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7.3.3 Generelle refleksioner over processen 
I specialets analysedel 1 er der ikke trukket nogle citater frem om at omsorgs- og psykologiserings-
rationalet43 er til stede i perspektiverne på forandring på diabetesholdet. Det kan dermed diskuteres, 
om disse simpelthen ikke er til stede på diabetesholdet eller om det er i selve kategoriserings- og 
kodningsprocessen, at perspektiverne på forandring primært peger i andre retninger. I min optik er 
både omsorgen og psykologiseringen til stede i empirien, men i en så lille en grad, at de to andre 
rationaler overskygger disse. Når det er skrevet, så kan det betragtes som en mindre begrænsning i 
specialet, at omsorgs- og psykologiseringsrationalet ikke er udfoldet i specialets analyse. Dette valg 
er dog truffet, da empirien primært pegede på, at det var det neoliberale og biomedicinske rationale, 
der dominerede perspektiverne på forandring på diabetesholdet.  
  
                                                 
43 Som nævnt i specialets indledning afsnit 1.2 
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Kapitel 8 Konklusion 
8.0 Konklusion  
I det følgende vil jeg, ud fra analysen og diskussionen, besvare specialets problemformulering44: 
Hvilke perspektiver på forandring forekommer på en gruppebaseret patientuddannelse? Hvilke posi-
tioneringsmuligheder samt muligheder og betingelser skaber dette for borgeren?  
 
Ud fra analysedel 1 konkluderes, at de sundhedsprofessionelles perspektiver på forandring tager 
udgangspunkt i et neoliberalt og biomedicinsk rationale. De institutionelle rammer er ligeledes for-
ankret i disse, hvilket styrer de professionelles perspektiver på forandring – og ikke mindst mulig-
heder for og måder at praktisere disse på. Det kan konkluderes, at de sundhedsprofessionelle tilken-
degiver at borgernes liv er i fokus, men at disse ikke er i fokus på diabetesholdet. Det der derimod 
er i fokus, er sygdomsspecifik viden. Det perspektiv på forandring der her forekommer, er at de 
professionelle tilkendegiver at arbejde borgerinddragende, men at de arbejder ud fra bestemte per-
spektiver på forandring med en indlejret normativitet – også på baggrund af de institutionelle ram-
mer. Borgerinddragelse kan ifølge sygeplejerske Cecilie praktiseres anderledes end den gør nu – ud 
fra hendes ønskeundervisningsscenarie. Det konkluderes, at de professionelles perspektiver på for-
andring vanskeliggør diskussionen af hvilke begrænsninger, der er for at Emmy skaber en foran-
dring – hvilket medfører, at det er hos Emmy selv, og ikke i hendes betingelser, at problemet skal 
findes og løses. Konkluderende ses, at særligt Torben problematiserer de sundhedsprofessionelles 
perspektiv på forandring, da han ikke selv er en del af denne måde at praktisere det sunde liv på, og 
da der er snævre rammer for forandring – som vist i diskussionen. Det konkluderes, at sygeplejerske 
Cecilies biomedicinske perspektiv på forandring medfører at borgerne sættes i bås – i diskussionen 
betragtet som en stigmatisering. Konkluderende går perspektivet på forandring hos Jens over tid fra 
at være en ikke direkte nødvendighed til en bydende nødvendighed ved informationen om følge-
sygdomme. Diætist Laura anvender følgesygdomme som middel til at styre mod forandring hos 
Alexander, hvilket indebærer at Lauras perspektiv på forandring er, at ændre Alexanders adfærd 
gennem biomedicinsk vidensformidling.  
 
Ud fra 2 analysedel konkluderes, at Torben positioneres som en der ikke kan omsætte sin viden til 
praksis, og dermed positioneres han som en borger, der ikke formår at tage ansvar for egen sygdom. 
Torben omsætter ikke sin viden grundet vaner og levevilkår, der gør det vanskeligt for ham at skabe 
                                                 
44 Med udgangspunkt i en poststrukturalistisk tilgang til specialet erkender jeg, at specialets konklusion ikke kan betragtes som en 
endegyldig sandhed, men at konklusionen er analytiske bud på forståelser - baseret på mit subjektive partielle perspektiv. 
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en forandring. Det kan konkluderes, at Torben er dominerende i Lauras optik, hvilket – i tillæg til 
den ikke-omsatte viden – medfører den betingelse, at han positioneres som et forstyrrende element. 
Torbens forsøg på dialog bliver dermed overset af Laura. Dette skaber den betingelse at det er van-
skeligt for ham at få sine argumenter igennem og blive hørt på diabetesholdet. Det konkluderes, at 
de professionelle samtidigt har en viden som de skal videreformidle og sikre at borgerne lærer at få 
brudt koden. Endvidere konkluderes, at de professionelle udtaler at de anskuer borgerne som ek-
sperterne. Dette skaber den mulighed for Emmy, at hun kan være opsøgende ift. egen læge og der-
med har andre rettigheder. Det konkluderes, at borgerne styres mod at tage ansvar for egen sygdom, 
og samtidigt vidner de professionelles anvisninger om at det ikke på alle måder er borgerne der er 
eksperterne. I forlængelse af dette kan konkluderes, at det ikke er muligt at positionere sig frit i an-
svar for egen sygdom – ud fra Torbens ændring af insulindosis grundet bivirkningerne. Dermed 
stilles der krav i at tage ansvar for sig selv og ansvaret skal tages på bestemte måder – og det kan 
således også tages på de forkerte måder. Det biomedicinske rationale bliver, i dette tilfælde, hierar-
kiseres anderledes end det neoliberale rationale. Torbens autonomi er dermed et ideal, der ikke gæl-
der i alle tilfælde på diabetesholdet.  
Det kan konkluderes, at det at leve sundt som diabetesborger internaliseres i nogle af borgerne. 
Emmy efterkommer de sundhedsprofessionelles anvisninger og taber sig derved 2 kilo. Det konklu-
deres, at Alexander ikke efterkommer de sundhedsprofessionelles anvisninger, og han defineres 
dermed, af Laura, som bestående af en djævel og en engel. At Alexander ikke efterkommer Lauras 
anvisning, og i tillæg er jokende omkring det, skaber den betingelse at han både af Laura og af Tor-
ben positioneres som en ikke-handlekraftig borger. Dette skaber betingelser for ham på diabetes-
holdet, der skygger for at han formår at skabe en forandring.  Det konkluderes, at Torben ser nogle 
af de andre borgere som uvidende ift. konsekvenserne af deres handlinger, hvilket indebærer at han 
har lært noden – altså har en helhedsforståelse for diabetes. Torben tager dermed afstand til ansvar-
liggørelsen af 3-4 borgere, der potentielt kan ende med samme konsekvenser som ham – med en 
følgesygdom.  
Det kan konkluderes, at ansvar for egen sygdom er vanskeligt for Torben at navigere i, da han er 
nydiagnosticeret med diabetes. Dermed har han andre betingelser end de borgere, der har haft dia-
betes i længere tid. Emmy formår derimod at navigere i ansvarliggørelsen, men det skaber forvir-
ring hos Emmy at de sundhedsprofessionelle på diabetesholdet anbefaler det modsatte rent behand-
lingsmæssigt ift. egen læge. Det kan dermed konkluderes, at det kan være vanskeligt at vide hvem 
der har ansvaret for Emmys sygdom. Styring til selvstyring søges internaliseret i borgerne på diabe-
tesholdet – og generelt - på baggrunden af stigningen af kroniske sygdomme. Dette er dog ikke 
uproblematisk som set i tilfældet med Alexander, Jens, Torben og Emmy på diabetesholdet. 
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Kapitel 9 Perspektivering 
9.0 Perspektivering 
I det følgende præsenteres de udviklingsorienterede tiltag til Sundhedscentret45:  
 At de sundhedsprofessionelle gennem dialog og præsentation af specialets analytiske fund får 
indsigt i de betingelser, som perspektiverne på forandring skaber for de borgere, der ikke efter-
kommer disse. En dialog kunne omhandle hvad det er, at de professionelle forventer at forandre 
med undervisningen, og om den nuværende undervisningspraksis på diabetesholdet kan hjælpe 
denne forandring på vej.  
 At der efterlades rum i programmet til dialog om den enkelte borgers levevilkår og vanskelighe-
der ved at skabe en forandring46. Dette kunne legitimere, at ansvaret ikke alene placeres hos den 
enkelte borger, men at det også er betingelserne, der kan vanskeliggøre en forandring.  
 At der afsættes et kvarter til hver borger inden kursusopstart til en individuel konsultation. Dette 
kunne medføre, at de sundhedsprofessionelle har kendskab til den enkelte borgers betingelser 
samt levevilkår, og derudfra kan tilrettelægge deres undervisning mere brugerinddragende og ud 
fra den enkeltes forudsætning. Tiltaget kommer fra Jens, der udtaler dette i fokusgruppeinter-
viewet.  
 At der tages udgangspunkt i de enkelte borgeres perspektiver på de obligatoriske emner, såsom 
blodsukkeret – og at der derudfra skabes mere indflydelse for borgerne. Sygeplejerske Cecilie 
beskriver dette som et ønskeundervisningsscenarie i ekspertinterviewet.  
 At programmet på diabetesholdet bliver tilrettelagt forud i stedet for at blive tilrettelagt bagud, 
som kotumen er nu. Dette ville medføre, at de borgere der deltager på det pågældende hold bli-
ver inddraget ud fra deres forudsætninger, og ikke ud fra tidligere borgeres erfaringer fra tidlige-
re diabeteshold.  
 At sundhedscentrets ledelse overlader tid i programmet til en anden form for borger- og bruger-
inddragelse end den der praktiseres nu. Dette indebærer et skifte væk fra oplysning over til at 
borgernes liv reelt er mere i fokus. I sidste ende ville dette forhåbentligt medføre, at borgerne 
lærer at få brudt koden – at få lært noden.  
                                                 
45 Det er værd at bemærke at to af tiltagene kommer fra en borger hhv. en sundhedsprofessionel.  
46 Såfremt borgeren ønsker dette 
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